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Diese Bachelorarbeit wurde genderneutral geschrieben. 
Mit einem * markierte Wörter sind im Abkürzungsverzeichnis oder Glossar erläu-
tert. 
Es wird hauptsächlich von Kindern gesprochen, worunter Personen bis zum voll-
endeten 18.Lebensjahr verstanden werden. Werden Kinder und Jugendliche se-
parat beschrieben, wird in der Samplebeschreibung die Gruppenzugehörigkeit de-
finiert. 








Die Lebensqualität gewinnt in der ergotherapeutischen Praxis und Forschung an Be-
deutung. Einerseits wird die kindliche Lebensqualität mittels ergotherapeutischen In-
terventionen gefördert, andererseits wird die Lebensqualitätserfassung für gesund-
heitsökonomische Evaluationen empfohlen. Folglich ist die Verfügbarkeit von zuver-
lässigen und gültigen Assessments unabdingbar. 
 
In dieser Arbeit werden die psychometrischen Eigenschaften des EuroQoL-5D-Y-
outh, PedsQLTM4.0 und KIDSCREEN-52 überprüft und als Literaturreview von sechs 
Studien dargestellt. Abschliessend werden Handlungsempfehlungen und Implikation 
für die Ergotherapie ausgesprochen. 
 
Die Literatur wurde mittels formulierten Schlüsselwörtern in den Datenbanken Cinahl, 
Medline, ERIC, Psych.Info, Cochrane Library, Web of Science und ProQuest gefun-
den. Dabei wurden aus 7‘233 Treffern sechs Studien ausgewählt. 
 
Im folgenden Literaturreview wurde für das EuroQoL-5D-Youth mehrheitlich mode-
rate Test-Retest-Reliabilität, moderate Konvergenzvalidität bei Korrelationen zwi-
schen zwei, psychologische Merkmale erfassende, Dimensionen und gute Praktika-
bilität festgestellt. Gute interne Konsistenz, Konstruktvalidität und Praktikabilität 
wurde dem PedsQLTM4.0 nachgewiesen. Das KIDSCREEN-52 wies gute interne 
Konsistenz und Test-Retest-Reliabilität, moderate bis hohe Konvergenzvalidität auf, 
zudem wurden die Eindimensionalität jeder Dimension und die multidimensionale As-
sessmentstruktur bestätigt.  
 
Nach Analyse der Gütekriterien scheint das PedsQLTM4.0 für die Erfassung der kind-
lichen Lebensqualität am geeignetsten zu sein, weshalb dieses zur Verwendung im 
ergotherapeutischen Alltag empfohlen wird.  
 
Schlüsselwörter: Lebensqualität, Kinder, EuroQoL-5D-Youth, KIDSCREEN-52, 
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Diese Bachelorarbeit gibt einen Überblick über die Reliabilität, Validität und Praktika-
bilität von drei Assessments zur Erfassung der Lebensqualität von Kindern. Die fol-
genden Kapitel dienen der thematischen Einordnung und Abgrenzung. Ebenfalls er-
läutert wird die Fragestellung und Zielsetzung. 
1.1 Thematische Einführung 
Die Lebensqualitätsforschung gewinnt in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung (Fayers & Machin, 2000; Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007; Giani, Schanz 
& Hiemke, 2012). Dabei wurde der Begriff ‚Lebensqualitätsforschung’ in den 1970er 
Jahren durch philosophische Arbeiten geprägt. Etwa zehn Jahre später wurden be-
reits Assessments entwickelt, welche wiederum circa zehn Jahre später in klinischen 
Studien an Klientinnen und Klienten getestet wurden (Giani et al., 2012). Seither wur-
den etablierte Verfahren adaptiert und zahlreiche neuartige Assessments entwickelt. 
Bereits 1998 waren schon über 800 Assessments zur Erfassung der Lebensqualität 
dokumentiert (Schmeck, 1998). Verglichen mit der erwachsenen Lebensqualitätsfor-
schung, befinden sich die kindliche Lebensqualitätsforschung noch in ihren Kinder-
schuhen. 
1.2 Ergotherapeutische Relevanz 
Gemäss dem ErgotherapeutInnen-Verband Schweiz [EVS] (2012) wird die Lebens-
qualität von Klientinnen und Klienten durch ergotherapeutische Interventionen ver-
bessert. Hierbei werden Alltagsfunktionen* trainiert, welche zur Selbstständigkeit bei-
tragen (World Federation of Occupational Therapy [WFOT], 2012). Dabei darf die 
Selbstständigkeit als Teilaspekt der Lebensqualität betrachtet werden (Berting-Hü-
neke, n.d.). 
 
Assessments sind Kernpunkte der Ergotherapie. Gemäss Fawcett (2007) werden mit 





geplant und deren Outcome überprüft. Dadurch wird ermöglicht, ergotherapeutische 
Interventionen auf deren Wirksamkeit zu überprüfen, was einen Teilaspekt der ge-
sundheitsökonomischen Evaluationen* darstellt. 
Gemäss Eiser und Morse (2001a) reicht es zudem nicht aus, wenn die Lebensquali-
tät von Kindern ausschliesslich fremdeingeschätzt wird. Denn Eiser und Morse 
(2001b) zeigten Unterschiede zwischen den Antworten der Kinder und den Proxys 
(Konkordanz* der Assessmentmethoden*). Dadurch wird der immense Bedarf an As-
sessments, mit welchen Kinder ihre Lebensqualität selber beurteilen können, ist so-
mit begründet. 
1.3 Relevanz des Themas und der Problemstellung 
Die besagten 800 Assessments zur Erfassung der Lebensqualität sind gemäss 
Schmeck (1998) nicht alle für die Anwendung bei gesunden Kindern geeignet, da 
Kinder im Vergleich zu Erwachsenen das Gesund- und Kranksein anders wahrneh-
men (Seiffge-Krenke, 1990, zit. nach Ravens-Sieberer, 2000, S. 200). Als Erklärung 
dafür dient die emotionale und kognitive Entwicklung von Kindern (Ravens-Sieberer, 
2000). 
Gemäss Ravens-Sieberer (2000) wurde die kindliche Lebensqualitätsforschung in 
der Vergangenheit im Vergleich zur erwachsenen Lebensqualitätsforschung fälschli-
cherweise vernachlässigt. Die Erfassung der Lebensqualität wird jedoch zunehmend 
empfohlen, um einerseits ein übersichtlicheres Gesamtbild zu erhalten und anderer-
seits, um die Therapieerfolge evaluieren zu können (Fayers & Machin, 2013). Somit 
stellt dieses Thema ein eher jüngeres Forschungsfeld dar (Ravens-Sieberer & Bullin-
ger, 1998). 
1.4 Fragestellung und Zielsetzung 
Die Fragestellung dieser Bachelorarbeit lautet:  
 
Sind die Assessments EuroQol-5D-Youth, PedsQLTM4.0* und KIDSCREEN-52 





Hierzu werden die Gütekriterien der Assessments EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 
2010), Pediatric Quality of Life InventoryTM4.0 (Varni, 1998) und KIDSCREEN-52 
(Ravens-Sieberer et al., 2005) analysiert und kritisch beurteilt. Die Darstellung der 
Reliabilität, Validität und Praktikabilität der drei Assessments erfolgt als Literaturre-
view*, welches sechs Hauptstudien* umfasst. Anschliessend werden Schlussfolge-
rungen und Implikationen für Forschung und Praxis abgeleitet. 
1.5 Thematische Abgrenzung 
Diese Arbeit thematisiert ausschliesslich Instrumente zur Erfassung der Lebensquali-
tät von Kindern (das heisst von Personen, die ihr 18. Lebensjahr noch nicht beendet 
haben; Bundesamt für Gesundheit [BAG], n.d. a). Dabei wird auf die Erfassung von 
lebensqualitätsfördernden Interventionen* nicht eingegangen und es werden Assess-
ments ausgeschlossen, die ausschliesslich auf Erwachsene zugeschnitten sind. 
Es soll ein Überblick über drei Assessments gegeben werden, welche sowohl bei ge-
sunden wie auch bei kranken Kindern anwendbar sind. Deshalb werden keine As-
sessments eingeschlossen, welche zur Erfassung der Lebensqualität von Kindern 
mit einer spezifischen Erkrankung (u.a. PedsQLTM4.0 Cancer-Module; Varni, Bur-
winkle, Katz, Meeske & Dickinson, 2002) entwickelt wurden. 
Zudem werden nur Assessments beurteilt, die für Kinder beider Geschlechter sowie 
mit unterschiedlichen kulturellen Hintergründen einsetzbar sind. Des Weiteren wur-
den Assessments ausgeschlossen, wovon zum Zeitpunkt der Auswahl keine deut-
sche Übersetzung existierte oder keine Selbstversion* entwickelt wurden, womit die 






2 THEORETISCHER HINTERGRUND 
In den folgenden Kapiteln werden die relevanten Begriffe und Kernthemen der vorlie-
genden Arbeit eingeführt. 
2.1 Lebensqualität 
Da verschiedene Definitionen des Begriffes Lebensqualität existieren (in Anlehnung 
an BAG, n.d.b), wird im Rahmen dieser Arbeit folgende konsolidierte Definition ver-
wendet: 
 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität beschreibt das subjektive Wohlbefinden ei-
nes Menschen (Giani et al., 2012) und wird in mehrere Dimensionen unterteilt. Ent-
sprechend beinhaltet die gesundheitsbezogene Lebensqualität physische, psychi-
sche, soziale, emotionale und verhaltensbezogene Komponenten (Schmeck, 1998). 
Die Begriffe gesundheitsbezogene Lebensqualität, subjektive Gesundheit und Le-
bensqualität werden in Anlehnung an Patrick und Erickson (1993, zit. nach Koller et 
al., 2009, S. 866) in dieser Arbeit synonym verwendet. 
Gemäss Porzsolt (1997, zit. nach Giani et al., 2012, S. 35) ist die Lebensqualität ver-
gleichbar mit der Differenz zwischen dem IST- und dem SOLL-Zustand* des psychi-
schen Wohlbefindens. Hierbei beschreibt der SOLL-Zustand die individuellen An-
sprüche der Person, der IST-Wert beschreibt die aktuelle Realität. Besteht eine 
grosse Abweichung zwischen SOLL- und IST-Wert, wobei der IST-Zustand* niedriger 
ist, deutet dies auf eine tiefe Lebensqualität hin. 
2.2 Assessments 
Mittels Assessments werden Informationen über die Performanz* einer Klientin oder 
eines Klienten beschrieben, analysiert und validiert (Centre for Advanced Palliative 
Care, 2005, zit. nach Fawcett, 2007, S. 4). Hierbei handelt es sich um einen Prozess, 






2.3 Reliabilität, Validität und Praktikabilität 
Assessments können mittels Hauptkriterien (Reliabilität, Objektivität und Validität) 
und Nebenkriterien (u.a. Praktikabilität) beurteilt werden (Lienert & Raatz, 1998). In 
dieser Bachelorarbeit findet die Objektivität keine eigene Bedeutung, da laut Döring 
und Bortz (2016) die Objektivität als Voraussetzung für die Reliabilität gilt. 
 
Gemäss Lienert und Raatz (1998) beschreibt die Reliabilität, wie zuverlässig die ein-
zelnen Merkmale gemessen werden. Dabei ist es irrelevant, ob die gemessenen 
Merkmale bewusst oder unbewusst erfasst wurden. Nach Trochim (2006a) werden 
hauptsächlich vier Teilaspekte unterschieden: Interne Konsistenz, Test-Retest-Relia-





Beschreibung der Reliabilität 
 





Indem der Test nach einiger Zeit wieder-
holt wird, wird die Stabilität des Assess-
ments gemessen. Die Ergebnisse werden 
miteinander korreliert und das Level der 
Übereinstimmung mittels Kappa-Koeffi-
zient (Cohen, 1968) berechnet. Dabei 
muss die Testwiederholung unter mög-
lichst identischen Bedingungen stattfinden, 
ansonsten werden die Messwerte verzerrt 
(Döring & Bortz, 2016). 
Cohen's Kappa: <.20 
schlecht, .21-.40 ausrei-
chend, .41-.60 moderat, .61-
.80 substantiell, ≥.81 fast 
perfekt 












Geprüft wird, ob verschiedene Personen 
zu denselben Schlussfolgerungen gelan-
gen. Somit wird gemessen, ob die Items 
gleich beantwortet werden, auch wenn un-
terschiedliche Rater den Test durchführen.  
Spearman-Rangkorrelation: 




Korrelation: .10 klein, .30 





Überprüft wird, ob alle Items, welche der-
selben Dimension angehören, dasselbe 
Merkmal messen und somit die Dimension 
gültig erfasst wird.  
Cronbach's Alpha: .70 ak-






Anmerkung. Es werden ausschliesslich diejenigen Gütekriterien näher beschrieben, welche zum Ver-





Die Validität sagt aus, ob ein Test die Merkmale misst, die er zu messen vorgibt (Lie-
nert & Raatz, 1998). Hierfür ist die Genauigkeit des Messerfolgs irrelevant. Nach Tro-
chim (2006b) werden hauptsächlich drei Teilaspekte differenziert: Konstrukt*-, Kriteri-




Beschreibung der Konstruktvalidität 
 
Konvergenzvalidität: Zwei Dimensionen, welche 
ähnliche Merkmale messen, werden miteinander 
korreliert. Dabei wird berechnet, inwiefern dieselben 
Merkmale gemessen werden. 1.0 (100%) würde be-
deuten, dass dieselben Merkmale erfasst werden.  
Spearman-Rangkorrela-
tion: ρ= <.30 tief, .30 - .49 
moderat, >.49 hoch 
 
Pearson-Korrelationen: r=  
.1 - .3 tief, .31 - .50 mode-
rat, >.50 hoch  
 
Pearson-Produkt-Moment-
Korrelation: r=.10 klein, .30 






Divergenzvalidität: Zwei Dimensionen, welche je-
weils unterschiedliche Merkmale erfassen, werden 
miteinander korreliert. Dabei wird berechnet, inwie-
fern unterschiedliche Merkmale erfasst werden. Das 
Vorhandensein von divergenter Validität wird mit 
möglichst tiefen Korrelationen unterstützt. 
Bekannte-Gruppen-Validität: Zwei sich in einem 
Merkmal unterscheidende Gruppen (z.B. Kinder mit 
versus Kinder ohne chronisch Erkrankung) werden 
auf Regelmässigkeiten (u.a. ob gesündere Kinder 
bessere Scores erzielen) überprüft. 
χ²-Test: Effektgrössen 
(d)=.20 - .50 klein,  
.51 - .80 mittel,  




Anmerkung. Es werden ausschliesslich diejenigen Gütekriterien näher beschrieben, welche zum 
Verständnis der Hauptstudien relevant sind. Andernfalls wird auf das Glossar verwiesen. 
 
 
In dieser Arbeit werden unter Praktikabilität die ökonomischen Eigenschaften der 
Tests verstanden. Gemäss Lienert und Raatz (1998) sind das folgende: 
 Kurze Zeitdauer 
 Effektive Verwendung von Ressourcen (wenig Material notwendig, Wieder-
verwendung des Materials möglich, Gruppenerfassungen möglich) 
 Tiefe Kosten 
 Einfache Handhabung (d.h. gute Verständlichkeit, wenig Fehler) 





2.4 Gewählte Assessments 
In dieser Arbeit werden folgende Assessments untersucht: EuroQoL-5D-Youth (Wille 
et al., 2010), PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) und KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et 
al., 2005). Sie wurden aus den gemäss Schmeck (1998) etwa 800 existierenden As-
sessments zur Erfassung der Lebensqualität ausgewählt. Das Auswahlverfahren 
wird in Kapitel 3.2 detailliert aufgezeigt. 
 EuroQol-5D-Youth 
Das EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) ist eine für Kinder und Jugendliche zwi-
schen acht und 18 Jahren modifizierte Version des EuroQoL-5D (EuroQoL Research 
Foundation, 1990). Dabei wird die Lebensqualität von Kindern anhand von fünf Di-
mensionen (Tabelle 3) mit je einem Item* erfasst, wobei jedes Item anhand einer 
Drei-Punkte-Likert-Skala* beantwortet wird. Anschliessend beurteilen die Teilneh-
menden ihren aktuellen Gesundheitszustand mittels visueller Analogskala (VAS)*. 
Für dieses Assessment existiert eine Selbstbeurteilungsversion, welche gemäss Eu-
roQoL Research Foundation (2016a) in 38 Sprachen erhältlich ist, und eine 
Proxyversion* zur Fremdbeurteilung der Lebensqualität der Kinder. Diese ist nur in 





Beschreibung des EuroQoL-5D-Youth 
 
Beschreibung des Items Mögliche Antwortena 
Bewegung (herumlaufen) Keine / Einige / Grosse Schwierigkeiten 
Für sich selbst sorgen (sich waschen, anziehen) Keine / Einige / Grosse Schwierigkeiten 
Was ich normalerweise tue (z.B. Hobbies, Sport, 
Schule) 
Keine / Einige / Grosse Schwierigkeiten 
Schmerzen oder körperliche Beschwerden (un-
angenehme Gefühle im Körper) 
Keine / Einige / Grosse Schmerzen 
Sich unglücklich, traurig oder besorgt fühlen Nicht / Etwas / Sehr unglücklich, traurig oder 
besorgt 
Anmerkung. Diese Tabelle stellt nicht den ganzen Test dar, es wurden lediglich einzelne Beispiele 
zu Veranschaulichung aufgeführt. aDie Antworten werden in „Ich-Form“ gegeben (z.B. Ich bin nicht 
unglücklich...), wobei jeweils einer der drei Antwortsätze angekreuzt werden soll. Ist nicht erkennbar, 
welche Antwort ausgewählt wurde, gilt dies als Fehler. 






Mit dem PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) kann die Lebensqualität von Zwei- bis 18jähri-
gen beurteilt werden. Es existieren drei verschiedene Selbstversionen für Fünf- bis 
18jährige. Gleichzeitig wurden Proxyversionen entwickelt, mit welchen die Lebens-
qualität von Zwei- bis 18jährigen fremdbeurteilt werden kann. Die Erfassung dauert 
etwa vier Minuten (Varni, 2016a). 
Die Lebensqualität wird anhand 23 Items erfasst, welche vier Funktionsskalen zuge-
teilt sind (Tabelle 4). Dabei werden die Teilnehmenden schriftlich gefragt, wie oft 
ihnen die gefragte Tätigkeit innert des letzten Monats Probleme bereiteten. Hierfür 
können die Items mittels Fünf-Punkte-Likert-Skala quantifiziert werden. Anhand der 
Angaben wird ein Gesamtscore* berechnet, welcher reversibel in eine lineare Funk-
tion transformiert wird (vgl. Varni, 2016b). Folglich entsprechen tiefere Gesamtscores 
einer höheren Lebensqualität. 
Derzeit existieren über 100 Übersetzungen, welche allerdings noch nicht für sämtli-




Beschreibung des PedsQLTM4.0 
 









Gefühle (u.a. Sorgen, Ängste, emotionale Schwierigkeiten) 5 
Soziale  
Funktionsskala 
Soziale Partizipation mit anderen Kindern,  5 
Schulische  
Funktionsskala 
Erinnerungsvermögen, Handlungsplanung, Steuerung der Auf-
merksamkeit, Gründe für mögliches Fernbleiben des Unterrichts 
5 
Anmerkung. Der Begriff Funktionsskala wird im Glossar erläutert. 




Anhand dieses Assessments wird gemäss Ravens-Sieberer et al. (2005) die Lebens-





eine Selbsterfassungsversion als auch eine Proxyversion. Laut KIDSCREEN-Group 
(2011a) kann dieses Assessment innert 20 Minuten durchgeführt werden und ist in 
über 30 europäischen Sprachen verfügbar (KIDSCREEN-Group, 2011b). 
Die 52 Items (Tabelle 5) werden anhand einer Fünf-Punkte-Likert-Skala* beantwor-
tet. Ein hoher Gesamtscore steht dabei für eine hohe Lebensqualität (Ravens-Siebe-
rer et al., 2005). Des Weiteren existieren zwei kürzere Versionen mit 27*, respektive 











Körperliche Aktivitäten, Fitness, Energie. 5 
2. Psychisches 
Wohlbefinden 
Mentales Wohlbefinden, positive Emotionen, Lebenszufrieden-
heit 
6 
3. Stimmung Negative Emotionen, Stressgefühle, depressive Verstimmung. 7 
4. Wie findest du 
dich? 
Eigene positive oder negative Körperwahrnehmung, persönli-
ches Aussehen, Umgang mit Kleidung und Accessoires 
5 
5. Freizeit Selbstständiges Ermöglichen des Lebens (Selbstständigkeit). 5 
6. Familie und Zu-
hause 
Privatleben und Beziehungen zu den Eltern 6 
7. Freunde Beziehungen zu Gleichaltrigen, Freunden, Kameraden 6 
8. Schule und 
Lernen 
Schulischen Leistungen (Konzentration, Lernen, kognitive Kapa-
zitäten) und eigene Gefühle bezüglich der Schule. 
6 
9. Du und die an-
deren 
Soziale Integration in der Schule, Mobbing 3 
10. Dein Geld 
Subjektive Wahrnehmung der finanziellen Ressourcen, Umgang 
mit Geld, Dinge kaufen. 
3 
Anmerkung. Die Dimensionen wurden durch die Verfasserin der Einheitlichkeit halber übersetzt. 








Im folgenden Kapitel wird das methodische Vorgehen dieser Arbeit erläutert. 
3.1 Übergeordnete Methodik 
Diese Arbeit wurde als Einzelarbeit zwischen September 2015 und Mai 2016 ge-
schrieben. Sie ist in Form eines Literaturreviews basierend auf sechs Hauptstudien 
aufgebaut, wobei die Hauptstudien zwischen Oktober und November 2015 gesucht 
wurden. 
3.2 Literatursuche und Assessmentauswahl 
Um geeignete Assessments zur Erfassung der Lebensqualität von Kindern zu finden, 
wurde initial folgende Fragestellung formuliert: Welche Assessments zur Erfassung 
der Lebensqualität sind für gesunde Kinder reliabel und valide? Zu dieser Fragestel-
lung wurden Schlüsselwörter (Tabelle 6) definiert, welche anschliessend für die Da-
tenbankrecherche in Cinahl, Medline, ERIC, Psych.Info, Cochrane Library, Web of 
Science und ProQuest mittels Trunkierungszeichen* ergänzt und mittels Bool’schen 




Keywordtabelle zur Suche der Hauptstudien 
 
Keyword dt. Keyword engl. Synonym 
Lebensqualität Quality of Life QOL, HRQOL, „health related Quality of life“. 
Kind children child*, kid*, young* 
Jugendliche/r adolescent young adult, teen*, young* 
Erfassungsinstru-
ment 
Assessment Measure, evaluation, outcome measure,  
Validität Validity Valuation, validation, concurrent validity 
Reliabiltät Reliability stability 
Praktikabilität Practicability Utility, Feasibility 
Ergotherapie Occupational Therapy ergo therapy 
Euro-QoL Euro-QoL ED-5L-Y 
PedsQL PedsQL Pediatric Quality of Life Inventory, PedsQL 






Anschliessend wurden unpassende Assessments anhand folgender Kriterien exkludi-
ert: Es musste eine deutsche Übersetzung existieren und zum Assessment musste 
genügend quantitative Primärliteratur* verfügbar sein, welche die Erfassung der Gü-
tekriterien erläutert. Anhand dieser Kriterien und Gesprächen mit Experten wurden 
drei Assessments ausgewählt (Abbildung 1). 
 
 
Abbildung 1. Darstellung des Auswahlprozesses der Assessments 
 
 
Nach der Auswahl der Assessments wurde die Fragestellung spezifiziert. Die überar-
beitete Fragestellung lautet:  
 
Sind die Assessments EuroQoL-5D-Youth, Pediatric Quality of  





Gemäss dieser veränderten Fragestellung wurden die Schlüsselwörter mit den Na-
men der drei Assessments ergänzt. Es wurden erneut Datenbankrecherchen durch-
geführt, um geeignete Primärliteratur zu finden. Die Search-History befindet sich in 
Anhang G. 
3.3 Literaturauswahl 
Zur Literaturauswahl wurden thematische (Tabelle 7) und methodische (Tabelle 8) 
Ein- und Ausschusskriterien definiert. Es wurden nur Studien verwendet, welche die 
Gütekriterien eines dieser drei Assessments erläuterten. Zudem mussten pro Asses-
sment mindestens zwei quantitative Primärquellen verfügbar sein, welche die Relia-
bilität, Validität und/oder Praktikabilität erfassen. Zusätzlich mussten die Hauptstu-
dien innert den letzten zehn Jahren und bis November 2015 publiziert worden sein. 
Eine Ausnahme wurde für die Studie von Varni, Burwinkle, Seid und Skarr (2003) ge-




Thematische Ein- und Ausschlusskriterien der Hauptstudien 
 
Einschlusskriterien  Kinder und Jugendliche 
 Zwei- bis 18jährig 
 Untersuchung der Validität, Reliabilität und Praktikabilität des Assess-
ments zur Erfassung der Lebensqualität. 
 Assessment mit deutscher Übersetzung 
Ausschlusskriterien  Erwachsene 
 Assessments, die nicht die Lebensqualität beurteilen 
 Validierungen von Assessmentübersetzungen 
 Assessments zur Erfassung der Lebensqualität von Kindern mit spezifi-
schen Erkrankungen 
 Überprüfung der Gütekriterien an einem Sample mit spezifischen Erkran-
kungen (u.a. ADHS, Krebs) 
Irrelevant  Geschlecht der Teilnehmenden 










Methodische Ein- und Ausschlusskriterien der Hauptstudien 
 
Einschlusskriterien  Primärliteratur 
 Quantitative Studien 
 Korrekter Aufbau der Studie 
 Verständlich erklärte Methode 
 Sinnvolle Verwendung der Studien 
 Publikationsjahr der Studien zwischen 2006 und 2016 
Ausschlusskriterien  Studien, welche nicht in Deutsch oder Englisch verfasst wurden 
 Keine Primärliteratur 
 Qualitative Primärliteratur 
 
 
Anschliessend wurden die Titel und Abstracts der Studien gelesen und unpassende 
Artikel ausgeschlossen. Der Auswahlprozess wird auf Abbildung 2 dargestellt.  
 
 






Die ausgewählten sechs Hauptstudien wurden mittels der Vorlage zur kritischen Be-
sprechung quantitativer Studien (Law et al., 1998) zusammengefasst und kritisch ge-
würdigt. Im Kapitel 4 werden relevante Aspekte der Hauptstudien beschrieben, die 








Die isolierte Auswertung der Studien erfolgt angelehnt an die Vorlage zur kritischen 
Besprechung quantitativer Studien von Law et al. (1998). Dabei werden die Samples, 
die durchgeführten Methoden, Resultate und Messverzerrungen untersucht. Die aus-
führlichen Auswertungen pro Studie befinden sich in Anhang F, während in folgen-
dem Kapitel die zentralen Resultate beleuchtet werden. Dabei werden alle Studien 
isoliert betrachtet. Die konsolidierten Auswertungen der Assessments sind in Kapitel 
5 zu finden. 
4.1 Hauptstudie 1 – Ravens-Sieberer et al. (2010) 
 
 Ziel der Studie 
In dieser Studie wurden die Reliabilität, Validität und Praktikabilität des EuroQoL-5D-
Youth (Wille et al., 2010) an einem kulturübergreifenden Sample analysiert. 
 Sample 
Aus Regelschulen in fünf Ländern wurden 2'809 Teilnehmende (acht bis 19 Jahre) 
rekrutiert (Tabelle 9). Die Testwiederholung wurde mit 33% der spanischen und itali-
enischen Teilnehmenden nach sieben bis zehn Tagen durchgeführt. 
 Datenerfassung 
Das methodische Vorgehen war in den einzelnen Ländern sehr unterschiedlich, wes-
halb es in Tabelle 9 separat beschrieben wird. 
 
  
Feasibility, reliability, and validity of the EuroQoL-5D-Youth: results from a 
multinational study 







Sample und Datenerfassung 
 













Alter 10 – 18 
M=13.8  1,9 
8 – 15 
M=11.8  2,2 
8 – 18 
M=13.0  2.7 
13 – 19 
M=15.5  
1,3 
8 – 16 
M=13.2  2.7 
Methodik FB ohne pers. 
Unterstützung, 
in Schule, mit 
schriftl. An-lei-
tung ausgefüllt. 












































Anmerkung. w weiblich, M Mittelwert/Durchschnittsalter, FB Fragebogen, schriftl. schriftlich, pers. 
personelle, VAS visuelle Analogskala. 
Quelle: Ravens-Sieberer et al., 2010, S. 889. 
 
 Ergebnisse 
Test-Retest-Reliabilität: Es wurden mehrheitlich ausreichende bis moderate Co-
hen’s Kappa-Koeffizienten* (Cohen, 1968; Landis & Koch, 1977) berechnet. Im italie-
nischen Retest-Sample* waren alle Ergebnisse* für die Dimension ‚Selbstfürsorge’ 
identisch, weshalb kein Kappa-Koeffizient berechnet werden konnte. Zusätzlich wa-








Test-Retest-Reliabilität des EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) 
 
Dimension Ravens-Sieberer et al. (2010) Canaway und Frew (2013) 
‚Mobilität’ IT: 
ES: 
K=.22; p=.3 (91.5%) 
K= –.00; p≤.01 (99.4%) 





K=.67; p≤.01 (99.7%) 




K=.55; p≤.01 (82.9%) 
K=.56; p≤.01 (97.5%) 




K=.35; p≤.01 (69.8%) 
K=.44; p≤.01 (86.2%) 






K=.35; p≤.01 (78.3%) 
K=.47; p≤.01 (87.4%) 
K=.30; p<.05 (72.9%) 
ρ=.35; p>.1 
    
Intra-Klassen-Korre-








Anmerkung. Die Ergebnisse von Ravens-Sieberer et al. (2010) wurden denjenigen von Canaway & 
Frew (2013) gegenübergestellt, wodurch einerseits die Ergebnisse dargestellt werden und anderer-
seits ein direktes Vergleichen für Kapitel 5 ermöglicht wird. 
aKappa konnte aufgrund identischer Ergebnisse nicht berechnet werden. 
IT: Italienisches Retest-Sample, ES: Spanisches Retest-Sample, %: Prozent Übereinstimmung. 
VAS visuelle Analogskala CHU-9D (Stevens, 2010), PedsQLTM4.0 (Varni, 1998). 
Quelle: Ravens-Sieberer et al., 2010; Canaway & Frew, 2013. 
 
Konvergenzvalidität: Moderate bis hohe Spearman-Rang-Korrelationen (Cohen, 
1988) wurden berechnet, wenn zwei Dimensionen miteinander korreliert wurden, die 
psychologische Merkmale erfassen. Zudem lassen die moderaten bis hohen Korrela-
tionen zwischen VAS und dem KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) auf 
konvergente Validität schliessen (Tabelle 11). 
 
Bekannte-Gruppen-Validität: Mittels χ2-Tests* wurden Unterschiede zwischen chro-
nisch erkrankten und gesünderen Teilnehmenden aufgezeigt. Diesbezüglich wurde 
festgestellt, dass gesündere oder sich gesünder fühlende Kinder bessere Werte (= 








Validität des EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) 
 
 Ravens-Sieberer et al. 
(2010) 




Moderate bis hohe Korrelationen zwischen 
Dimensionen, welche psychisches Wohlbefin-
den thematisieren: ρ= –.41 bis –.52. 
 
Moderate Korrelationen zwischen der ‚emoti-
onalen FS‘ (PedsQLTM4.0)’ und ‚Angst und 
Unwohlsein’ : ρ= –.47. 
 
Moderate bis hohe Korrelationen zwischen 
VAS und KIDSCREEN-27 / KIDSCREEN-10: 
ρ=.33–.56. 
 
Tiefe Korrelation zwischen psychischer / phy-
sischer FS und Mobilität: ρ= –.1. 
 
Tiefe Korrelationen zwischen ‚körperliches 
Wohlbefinden’ (KIDSCREEN-27) und ‚Mobili-
tät’ oder ‚Schmerzen und Unbehagen’ (ρ<.3). 
 
Dimensionen ‚Selbstfürsorge’ und ‚Alltagsakti-
vitäten’ korrelierten mit keinem Assessment. 
Bestätigung konvergenter Validität bei 8 






Mobilität Activitiesb  .22a 
Selbstfürsorge Routine b .34a 
Alltagsaktivitä-
ten 
Activities b .38a 
Schmerzen Pain b .54a 
Sorgen Sad b .38a 
Sorgen Worried b .34a 
Schmerzen Phys. FSc .35a 
Mobilität Phys. FSc .15 







Weniger Schwierigkeiten bereiteten die ge-
fragten Tätigkeiten den TN … 
a. mit höherem (versus TN mit tieferem) 
selbstbeurteilten Gesundheitszu-
stand. 
b. ohne (versus TN mit) chronischer Be-
einträchtigung. 
c. ohne (versus TN mit) mentalen Be-
einträchtigungen. 
(χ2-Test-Ergebnisse wurden nicht angege-
ben) 
Gesündere TN erreichten höhere Werte 
(hatten weniger Schwierigkeiten bei ge-
fragten Alltagstätigkeiten) 
Anmerkung. Die Ergebnisse von Ravens-Sieberer et al. (2010) wurden denjenigen von Canaway & 
Frew (2013) gegenübergestellt, wodurch einerseits die Ergebnisse dargestellt werden und anderer-
seits ein direktes Vergleichen für Kapitel 5 ermöglicht wird.  
CHU-9D (Stevens, 2010), PedsQLTM4.0 (Varni, 1998). a signifikant bei p<.01. b Dimension des CHU-
9D. c Funktionsskala (FS) des PedsQLTM4.0. 






Praktikabilität: Es wurden 0-2% Fehler (= undeutlich oder nicht beantwortete Items) 
beim Beantworten der Items und 0-9% Fehler bei der Beurteilung des eigenen Ge-
sundheitszustandes festgestellt, was einer guten Praktikabilität entspricht. 
 
In allen Dimensionen wurden hohe Deckeneffekte* (>51%) beobachtet. 
 Limitationen 




Limitationen und Bias in Ravens-Sieberer et al. (2010) 
 
Limitationen Bias 
 Nicht geprüft wurde, ob das Assess-
ment alle Aspekte der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität beinhaltet (In-
haltsvalidität), welche für Kinder rele-
vant sind. 
 
 Angaben bezüglich Signifikanzlevel fehlen. 
 Die Sample der Bekannte-Gruppen-Validität wa-
ren nicht gleich gross, somit können die Werte 
nicht direkt miteinander verglichen werden. 
 Die fehlende Angabe des Standard Error of 
Measurement könnte zu Messfehlern führen. 
 Test-Retest-Reliabilität nur an 2 Untersamples 
geprüft. 
 Sensitivität nicht geprüft. 
 Unterschiedliche Durchführungsmethoden zur 
Datenerfassung verwendet 
Anmerkung. Die Tabellenstruktur wurde in Anlehnung an die Struktur von Fässler & Marchner 
(2010) geschrieben. Unter Limitationen werden Fehler verstanden, welche durch die Autorenschaft 
vermerkt wurden. Bias sind mögliche Fehler, welche nicht in den Studien dokumentiert wurden. 
Test-Sensitivität wird im Glossar erläutert. 




In der Studie wurden ausreichende bis moderate Kappa-Koeffizienten (Cohen, 1968) 
aufgezeigt. Ebenfalls wurden hohe Korrelationskoeffizienten (Cohen, 1988) zwischen 
zwei Dimensionen beobachtet, die psychologische Aspekte messen. Folglich korre-
lierte die ‚Mobilität‘ mit der ‚physischen Funktionsskala*‘ des PedsQLTM4.0 (Varni, 
1998) tief. Zuletzt enthielten wenig der retournierten Umfragen Fehler, was einer gu-





4.2 Hauptstudie 2 – Canaway und Frew (2013) 
 
 Ziel der Studie 
Es wurden die Gütekriterien des EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) und des 
CHU-9D (Stevens, 2010) erfasst und miteinander verglichen. In der vorliegenden Ar-
beit werden ausschliesslich die Ergebnisse zum EuroQoL-5D-Youth dargestellt. 
 Sample 
An der Studie nahmen 160 Sechs- und Siebenjährige aus den West Midlands (Bir-
mingham) teil. 43% der Teilnehmenden waren Mädchen, 63% waren sechsjährig. 
Der Retest wurde an 24 Teilnehmenden am Nachmittag desselben Testtags durch-
geführt. 
 Datenerfassung 
Jedes Kind beantwortete die Selbstversionen zu drei Assessments (EuroQoL-5D- 
Youth, Wille et al., 2010; CHU-9D, Stevens, 2010; PedsQLTM4.0, Varni, 1998) als In-
terview, welches durch Forschungsmitarbeitende geleitet wurde. Dabei erhielten alle 
Kinder eine anonyme Studien-Identität, welche mit den zu lösenden Assessments 
verlinkt wurde. 
 Ergebnisse 
Test-Retest-Reliabilität: Ausser für die Dimension ‚Selbstfürsorge’ (κ=.17; p>.1) 
wurden ausreichende Kappa-Koeffizienten (Cohen, 1968; Landis & Koch, 1977) be-
rechnet (Tabelle 10). Zwei dieser Messungen waren statistisch nicht signifikant 
(‚Selbstfürsorge’ und ‚Schmerzen und Unwohlsein’; p>.1; Tabelle 10). 
 
Konvergenzvalidität: Mittels mehrheitlich moderaten Spearman-Rang-Korrelationen 
(Cohen, 1988) wurde in acht von neun Korrelationshypothesen (Tabelle 11) konver-
gente Konstruktvalidität nachgewiesen. Auffällig war die tiefe Korrelation zwischen 
Feasibility, reliability, and validity of the EuroQoL-5D-Youth: results from a  
multinational study 





der ‚physischen Funktionsskala’ (PedsQLTM4.0; Varni, 1998) und der Dimension ‚Mo-
bilität’ (EuroQoL-5D-Youth; Wille et al., 2010). 
 
Praktikabilität: Die Durchführung des EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) in Inter-
viewform dauert drei Minuten, die Fragebogen wurden fehlerfrei retourniert. Zuletzt 
wurde das Item-Verständnis der Teilnehmenden durch die Interviewer beurteilt, wo-
bei über 80% der Kinder die Aufgaben gut verstanden. Lediglich 7.1% der Teilneh-
menden zeigten ein zu tiefes Sprachverständnis. 
 
In allen Dimensionen wurden Deckeneffekte (>60%) festgestellt. Ebenfalls existiert 
ein Index für das Auftreten eines geringfügigen Bodeneffektes*. 
 Limitationen 




Limitationen und Bias in Canaway und Frew (2013) 
 
Limitationen Bias 
 Assessmentversion verwendet 
das Schema des EuroQoL-5D 
(EuroQoL Research Foundation, 
1990) für Erwachsene, welches 
für Kinder nicht ideal ist. 
 Manchmal helfen Eltern, obwohl 
alles alleine geht (u.a. Selbstfür-
sorgedimension). Dadurch kann 
das Kind nicht sagen, wie gut es 
geht. 
 In der Diskussion wurde auf Kriteriumsvalidität Bezug 
genommen, aber keine Messdaten unter Ergebnisse. 
 Kurzer Zeitintervall zwischen Test und Retest => Erin-
nerungseffekta möglich. 
 Grosse Deckeneffekte schwächen die Reliabilität 
 Keine Inter-Rater-Reliabilität erfasst, obwohl Fragever-
ständnis durch 5 verschiedene Rater beurteilt wurde. 
 Keine detaillierten Kriterien beschrieben, wonach das 
Sprachverständnis beurteilt wird => deutet auf Mess-
fehler hin. 
Anmerkung. aEin Erinnerungseffekt existiert, wenn sich die Teilnehmenden an die Testantworten 
des ersten Durchgangs erinnern. Dieses Phänomen soll nach Döring und Bortz (2016) vermieden 
werden. 
Die Tabellenstruktur wurde in Anlehnung an die Struktur von Fässler & Marchner (2010) geschrie-
ben. Unter Limitationen werden Fehler verstanden, welche durch die Autorenschaft vermerkt wur-
den. Bias sind mögliche Fehler, welche nicht in den Studien dokumentiert wurden. Erinnerungsef-
fekt: Die Teilnehmenden erinnern sich an die gegebenen Antworten im Test (1. Durchgang). 







Mittels mehrheitlich ausreichenden Kappa-Koeffizienten (Cohen, 1968) wurde die 
Stabilität des Assessments bestätigt. Dabei waren die Dimensionen ‚Selbstfürsorge’ 
und ‚Schmerz’ nicht signifikant. 
Anhand mehrheitlich moderaten Korrelationskoeffizienten (Cohen, 1988) wurde kon-
vergente Validität nachgewiesen. Dabei korrelierte die Dimension ‚Mobilität’ mit den 
korrelierten Dimensionen (Tabelle 11) und war nicht signifikant. 
Gemäss der Autorenschaft ist der Test innert drei Minuten durchführbar und für Kin-
der in Interviewform gut verständlich, was einer guten Praktikabilität gemäss Essink-
Bot, Krabbe und Bonsel (1997), Badia, Monserat, Roset und Herdman (1999) und 
Brazier und Devrill (1999) entspricht. 
4.3 Hauptstudie 3 – Varni et al. (2003) 
 
 Ziel der Studie 
Es wurden die Reliabilität, Validität und Praktikabilität des PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) 
an Familien mit zwei- bis 16jährigen Kindern im Bundestaat Kalifornien überprüft. 
 Sample 
Zur Analyse der Gütekriterien wurden 5'905 Selbstbeurteilungen von Fünf- bis 16jäh-
rigen und 7'021 Proxyversionen für Zwei- bis 16jährige verwendet. Das Durch-
schnittsalter betrug für die Selbstbeurteilenden 9.8 (5.0–16.4) Jahre, für die fremdbe-
urteilten Kinder 7.9 (2.0–16.4) Jahre. 
Die teilnehmenden Familien waren unterschiedlicher Herkunft (Abbildung 3) und 
sprachen verschiedene Sprachen, weshalb der Fragebogen fünfsprachig admi-
nistriert wurde (Abbildung 4). Durch das Erfragen von Informationen zu möglichen 
chronischen Erkrankungen wurde erfahren, dass 7.7% aller teilnehmenden Kinder 
chronisch erkrankt sind (Abbildung 5). 
PedsQLTM4.0: Reliability and Validity of the Pediatric Quality of Life InventoryTM 
Version 4.0 Generic Core Scales in Healthy and Patient Populations 






Mittels Willkommensanruf wurden Eltern über die folgende Umfrage und den vertrau-
enswürdigen Umgang mit persönlichen Daten informiert. Anschliessend wurden die 
Fragebogen mit Begleitbrief per Post versendet. Der Begleitbrief beinhaltete die Stu-
dienbeschreibung und eine Durchführungsanleitung des Tests. Fünf- bis Siebenjäh-
rige durften während des Tests durch ihre Eltern unterstützt werden, wenn diese die 
Proxyversion bereits beantwortet hatten. Alle anderen Kinder sollten die Umfrage al-





Abbildung 3. Herkunft der Teilnehmenden 
Anmerkung. Dargestellt wird die Verteilung der 
Nationalitäten/Herkunft im Sample. Die meis-
ten Teilnehmenden waren latin-amerikani-
scher/hispanischer Herkunft. 
Die Daten stammen von Varni et al. (2003). 
Abbildung 4. Die Verteilung der fünf Sprachversionen 
des Tests 
Anmerkung. Dargestellt wird die Verteilung der aus-
gefüllten Sprachversionen im Sample. Es wurden 
hauptsächlich englische und spanische Versionen 
des Fragebogens zur Analyse der Gütekriterien ver-
wendet. Die Daten stammen von Varni et al. (2003). 
 
 
Abbildung 5. Verteilung der chronischen Krankheiten der Teilnehmenden 
Anmerkung. Gesamthaft waren von 9'683 Teilnehmenden 744 chronisch in ihrer Gesundheit einge-




































Interne Stabilität: Für die berechneten Cronbach’s Alpha-Koeffizienten* (Cronbach, 
1951) wurden im Gesamtsample der Mindest-Wert* .70 (Nunnally & Bernstein, 1994) 
erzielt.  
 Selbstversion: =.71–.89; p<.05 
 Proxyversion: =.74–.92; p<.05 
 
Drei einzelne Messwerte waren ungenügend (p<.05): 
 ‚Schulische Funktionsskala‘ (Proxyversion, 2-4 Jahre): =.58 
 ‚Körperliche Funktionsskala‘ (Selbstversion, 5-7 Jahre): =.68 
 ‚Schulische Funktionsskala‘ (Selbstversion, 5-7 Jahre): =.61 
 
Konkordanz Selbst- und Proxyversionen: Mittels Pearson-Korrelationen wurden 
moderate bis hohe Korrelationen (Cohen, 1988) berechnet (p<.01): 
 Bei Fünf- bis Siebenjährigen: r=.34–.70 
 Bei Acht- bis Zwölfjährigen: r=.49–.77 
 Bei 13- bis 16jährigen: r=.51–.79 
Die Werte waren gemäss der Autorenschaft konsistent mit früheren Studien (u.a. 
Varni, Seid & Kurtin, 2001). 
 
Bekannte-Gruppen-Validität: Mittels t-Tests wurde festgestellt, dass weniger ge-
sunde Kinder signifikant schlechtere Scores (= tiefere Lebensqualität) erzielten. Die 
Effektgrössen wurden gemäss Cohen (1988) beurteilt. Schlechtere Scores erzielten 
Kinder, welche… 
 ... die Schule aufgrund Erkrankung häufiger versäumten: t=18.89 
 ... an vier aufeinanderfolgenden Tagen Pflege benötigten: t=20.46 






Es wurden keine signifikanten Geschlechterunterschiede beobachtet, aber dafür Un-
terschiede zwischen den Altersgruppen: 
 Fünf- bis Siebenjährige beurteilten ihre Lebensqualität mit tieferen Scores als 
Acht- bis 16jährige. 
 Proxys von Zwei- bis Vierjährigen beurteilten die Lebensqualität der Kinder 
höher ein, als für Fünf- bis Siebenjährige. 
Ebenfalls wurden Korrelationen zwischen der Sprache und erzielten Scores entdeckt. 
 Englisch- und spanischsprachige Teilnehmende erzielten ähnliche Werte. 
 Koreanische und chinesische Kinder schätzen ihre Lebensqualität höher ein 
als andere. 
Auch Unterschiede bezüglich der Herkunft der Teilnehmenden wurden festgestellt: 
 Asiatische Teilnehmende schätzten ihre Lebensqualität als höher ein als his-
panische Teilnehmende. 
 Kaukasische Eltern beurteilten die Lebensqualität ihrer Kinder als besser his-
panische Eltern. 
Von den versendeten Fragebogen wurden von der spanischen Sprachversionen die 
meisten zur Analyse der Gütekriterien weiterverwendet (58.5%; Tabelle 14). Die Teil-
nahmebereitschaft war bei hispanischen / latein-amerikanischen Familien am höchs-




Teilnahmebereitschaft in Bezug auf Sprach-
version des Fragebogens 
 
% Sprachversionen 
44.4 In englischer Version  
58.5 Spanische Sprachversion 
ca. 50* Vietnamesische Sprachversion 
ca. 50* Koreanische Sprachversion 
ca. 50* Kantonesische Sprachversion 
Anmerkung. Keine detaillierten Angaben. 
In der Tabelle wird (in Prozent) gezeigt, wie 
viele Fragebogen ausgefüllt retourniert wur-
den. 
Quelle: Varni et al. (2003). 
Tabelle 15 
 
Teilnahmebereitschaft in Bezug auf Nationalität 
der Teilnehmenden 
 
% Herkunft der Teilnehmenden 
45.7 Nativ-amerikanische Familien 
36.5 Afroamerikanische Familien 
53 Hispanische / Latino-Familien 
ca. 50* Asiatische Familien 
ca. 50* Indisch-pazifischische Familien 
ca. 50* Alaskische Familien 
Anmerkung. Keine detaillierten Angaben.  
In der Tabelle wird (in Prozent) gezeigt, wie viele 
der angefragten Familien teilnahmen in Bezug auf 
deren Nationalität. 





Es wurde untersucht, ob die Lebensqualität durch das Erhalten von gesundheitsför-
dernden Dienstleistungen (u.a. Pflege) beeinflusst wird. Dazu wurden je zwei Grup-
pen mittels χ2-Test* verglichen: 
 Familien mit chronisch erkrankten Kindern hatten mehr Mühe, Pflege zu er-
halten als Familien mit gesunden Kindern (χ2=161.2; p<.001).  
 Familien mit chronisch erkrankten Kindern, welche Pflegedienstleistungen 
nicht beziehen konnten, beurteilten die Lebensqualität signifikant tiefer als Fa-
milien, welche gesundheitliche Dienstleistungen erhielten (χ2=117.4; p<.001). 
 
Mittels Multipler Regression* wurde aufgezeigt, dass die Lebensqualität durch das 
Erhalten von Pflegedienstleistungen beeinflusst wird (Höhere Werte bei Proxyver-
sion: 2%, bei Selbstversion: 3%). 
 
Praktikabilität: Die zur Analyse zugelassenen Fragebogen enthielten 1.8% Fehler 
(Selbstversion) und 3.4% Fehler (Proxyversion). Die meisten Fehler wurden für die 
‚schulische Funktionsskala’ bei Zwei- bis Vierjährige beobachtet. 
 Limitationen 




Limitationen und Bias in Varni et al. (2003) 
 
Limitationen Bias 
 Zu wenig Kontakt zu den TN. Mit mehr Kon-
takt würden sich Fehler vermindern und die 
Teilnahmebereitschaft würde steigen. 
 Es wurden nicht validierte Sprachversionen 
verwendet, was zu Messverzerrungen füh-
ren könnte. 
 Fehlende Angaben betreffend Signifikanz-
level (p<.05?) 
 Eltern könnten eventuell trotzdem die Kin-
der unterstützt haben, obwohl die Aufforde-
rung war, nur fünf- bis siebenjährige Kinder 
bei Bedarf zu unterstützen. 
Anmerkung. Die Tabellenstruktur wurde in Anlehnung an die Struktur von Fässler & Marchner 
(2010) geschrieben. Unter Limitationen werden Fehler verstanden, welche durch die Autorenschaft 
vermerkt wurden. Bias sind mögliche Fehler, welche nicht in den Studien dokumentiert wurden. 








Für beide Assessmentmethoden wurden Cronbach’s Alpha-Koeffizienten (Cronbach, 
1951) von >.70 berechnet, wobei für die ‚schulische Funktionsskala’ die jeweils tiefs-
ten Werte aufgezeigt wurden. 
Zudem wurde eine moderate bis hohe Konkordanz (Cohen, 1988) zwischen den bei-
den Assessmentmethoden berechnet, wobei die Übereinstimmung mit zunehmen-
dem Kindesalter stieg. Allerdings muss von Datenkontaminierung* ausgegangen 
werden. 
Weiter erzielten gesündere Kinder Scores, die einer besseren Lebensqualität ent-
sprechen. Die Lebensqualität ist kultur- und altersabhängig, jedoch geschlechterun-
abhängig. 
Zuletzt wurde aufgrund der wenigen fehlerhaften Items gute Praktikabilität gemäss 
Essink-Bot et al. (1997) aufgezeigt. 
4.4 Hauptstudie 4 – Varni, Seid und Burwinkle (2006) 
 
 Ziel der Studie 
Die vorliegende Studie überprüft die Reliabilität, Validität und Praktikabilität des 
PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) als ein schulbasiertes Evaluationsmessinstrument. 
 Sample 
Die Teilnehmenden wurden aus 304 Regelschulklassen in San Diego rekrutiert. Da-
bei wurden 2'436 Selbstversionen von Acht- bis 18jährigen und 4'227 Proxyversio-
nen für Fünf- bis 18jährige ausgefüllt und insgesamt 2'415 Proxy-Kinder-Paare* ge-
bildet. 
The PedsQLTM4.0 as a school population health measure: Feasibility, reliability, 
and validity. 





Die Herkunft der Teilnehmenden (Abbildung 6), sowie die Sprachversion des Frage-
bogens (Abbildung 7) wurden erfasst. Zusätzlich wurden die Schulen in drei sozio-
ökonomische Status (SES) eingeteilt: Schulen mit Kinder von tiefem, mit mitteltiefem 
oder mittlerem SES. 
 
 
Abbildung 6. Die Herkunft/Nationalität der Teil-
nehmenden. 
Anmerkung. Daten stammen von Varni et al. 
(2006). 
 
Abbildung 7. Der Test wurde in diesen Sprachen 
durchgeführt. 
Anmerkung. Daten stammen von Varni et al. 
(2006). 
 Datenerfassung 
Den Schülerinnen und Schülern wurde die Proxyversion, mit einer Einwilligungserklä-
rung und einer schriftlichen Anleitung, verteilt, welche sie ihren Proxys überbrachten. 
Diese beantworteten die Fragen und retournierten die Umfrage beantwortet oder leer 
(leer = Teilnahmeverweigerung) an die Schule. Nachdem alle Proxyversionen retour-
niert wurden, wurden die Selbstversionen vor Ort von Forschungspersonal admi-
nistriert. 
50 Proxys mit niedrigem Bildungsniveau wurden in Versammlungen bei der Beant-
wortung der Fragen persönlich unterstützt. Zudem wurden Telefoninterviews mit El-

































Interne Konsistenz: Mittels Cronbach’s Alpha-Koeffizienten (Cronbach, 1951) 
wurde ausreichende bis sehr gute (gemäss Nunnally & Bernstein, 1994) interne Kon-
sistenz berechnet: 
 Selbstversion: =.70–.89. 
 Proxyversion: =.76–.92. 
Ausschliesslich für die ‚schulische Funktionsskala‘ der Selbstversion von Acht- bis 
Zwölfjährigen wurde der Standardwert .70 nicht erreicht (=.69). 
 
Konkordanz Proxy- und Selbstversion: Inwiefern die Antworten der beiden Asses-
smentmethoden übereinstimmen, wurde mittels Pearson-Produkt-Moment-Korrela-
tion (Effektgrössen nach Cohen, 1988) und einer Intra-Klassen-Korrelation (Bartko, 
1966) berechnet. Dabei wurden gemäss der Autorenschaft tiefere Werte als in Varni 
et al. (2003) erzielt. Hierbei stieg ebenfalls die Korrelation mit zunehmendem Alter 
der Kinder: 
 Für Acht- bis Zwölfjährige: r=.16–.30; p<.001 
 Für 13- bis 18jährige: r=.29–.50; p<.001 
 
Konvergenz- und Divergenzvalidität: Das Stanford 9 (Harcourt Educational Mea-
surement, 1996) und die schulische Funktionsskala korrelieren tief (r=.26; p<.001) 
miteinander (konvergente Validität), jedoch höher als die Korrelationen zwischen 
Stanford 9 und der emotionalen (r = .07; p<.01), der physischen (r = .11; p<.001) und 
der sozialen Funktionsskala (r = .13; p<.001) (divergente Validität). 
 
Bekannte-Gruppen-Validität: Teilnehmende ohne chronische Gesundheitsein-
schränkung und/oder mit mitteltiefem oder mittlerem SES erzielten bessere Scores 
(= höhere Lebensqualität; berechnet mittels t-Test): 
 Selbstversion: F=44.29; p<.001 
 Proxyversion: F=62.92; p<.001 







Unterschiede betreffend Geschlecht, Alter, Herkunft/Nationalität: Es wurden 
keine signifikanten Unterschiede betreffend Geschlecht der Teilnehmenden beo-
bachtet. Jedoch gaben Acht- bis Zwölfjährige eine leicht tiefere Lebensqualität an als 
13- bis 18jährige. Zusätzlich wurden Unterschiede betreffend Sprache, Herkunft/Nati-




Ergebnisse der Bekannte-Gruppen-Validität 
 
Kategorie Selbsteinschätzung Proxyversion 
Herkunft, Na-
tionalität 
hispanische TN < kaukasische 
und afroamerikanische TNb 
asiatische TN < kaukasische TNa 
hispanische TN < kaukasische und afroameri-
kanische TNa 
afroamerikanische TN < kaukasische TNc 
Sprache spanische TN < englische TNa spanische und vietnamesische TN < englische 
und tagalogsprachige TNa 
  vietnamesische TN < spanische TNa 
SES tiefer SES < mitteltiefer und mitt-
lerer SESa 
tiefer SES < mitteltiefer und mittlerer SESa 
Anmerkung. Dargestellt werden Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Nationalitäten, den 
verschiedensprachigen Fragebogenversionen, den SES und den erzielten Scores (Werte). Das < 
symbolisiert die tieferen, resp. höheren Werte. ap<.001, cp<.05. (Schlussfolgernd: bp<.01). 
Quelle: Varni et al. (2006). 
 
Mittels Multipler Regression mit drei Kontrollvariablen (mütterliche Herkunft/Nationali-
tät, Sprache und Ausbildung (Abbildung 8) wurde die Beziehung zwischen dem Stan-
ford 9 (Harcourt Educational Measurement, 1996) und der schulischen Funktions-
skala gemessen. Die Werte für beide Versionen waren signifikant (p<.001). Beo-
bachtet wurde eine Erhöhung der Selbsteinschätzung, welche den Stanford 9 Wert 
um 1.93 Punkte erhöht. Die Erhöhung der Proxyversion um einen Punkt erhöhte den 







Abbildung 8. Die mütterliche Ausbildung als Kontrollvariable  
Anmerkung. Daten stammen von Varni et al. (2006) und wurden in Prozent angegeben. 
 
Praktikabilität: Die Praktikabilität wurde anhand fehlerhaften oder nicht-beantworte-
ten Items bestimmt und in Prozenten angegeben (nach Essink-Bot et al., 1997). Es 
wurden 0.001% Fehler bei der Selbstversion und 0.30% Fehler bei der Proxyversion 
festgestellt. 
 
Es wurden keine Bodeneffekte und nur 2.5% Deckeneffekte gefunden, was einem 
minimalen bis moderaten Level entspricht. 
 Limitationen 




Limitationen und Bias in Varni et al. (2006) 
 
Limitationen Bias 
 Anzahl verweigerter Schulen ist unbekannt. 
 Die Eltern der chronisch beeinträchtigten 
Kinder beurteilten deren chronische Erkran-
kung. Es wurden keine Zusatzinformationen 
durch Fachpersonen o.ä. eingeholt. 
 Aufteilung (SES) war unpräzise. 
 Nicht alle Übersetzungen des Assessments 
wurden bereits validiert. 
 In der Diskussion wurde auf die tiefen Kon-
kordanz-Werte keinen Bezug genommen. 
Die Leserschaft weiss somit nicht, wie diese 
tiefen Werte begründet werden könnten. 
 Es nahmen mehr Kinder der Umfrage teil 
als Jugendliche. 
Anmerkung. Die Tabellenstruktur wurde in Anlehnung an die Struktur von Fässler & Marchner 
(2010) geschrieben. Unter Limitationen werden Fehler verstanden, welche durch die Autorenschaft 
vermerkt wurden. Bias sind mögliche Fehler, welche nicht in den Studien dokumentiert wurden. 



















Für beide Assessmentmethoden wurden mehrheitlich gute Alpha-Koeffizienten 
(Cronbach, 1951) berechnet. Zudem korrelierten die beiden Assessmentmethoden 
auf tiefem bis moderatem Level (in Anlehnung an Cohen, 1988) miteinander, wobei 
die Konkordanz mit zunehmendem Kindesalter stieg. 
Des Weiteren wird gemäss der Autorenschaft gesünderen Kindern aufgrund der er-
zielten Scores eine höhere Lebensqualität zugesprochen, welche geschlechterunab-
hängig ist, dafür aber durch Kultur und Alter beeinflusst wird. Zudem wurden tiefe 
Korrelationskoeffizienten zwischen der ’schulischen Funktionsskala’ und dem Stan-
ford 9 (Harcourt Educational Measurement, 1997) berechnet. 
Zuletzt wurde in Anlehnung an Essink-Bot et al. (1997) gute Praktikabilität aufge-
zeigt, da die retournierten Fragebogen wenig Fehler enthielten. 
4.5 Hauptstudie 5 – Robitail et al. (2006) 
 
 Ziel der Studie 
Diese Studie erfasst die Validität und Reliabilität der Proxyversion des KIDSCREEN-
52 (Ravens-Sieberer et al., 2005). 
 Sample 
Die Teilnehmende (n=2‘505 Proxy-Kinder-Paare) wurden in sieben europäischen 
Ländern (Österreich, Frankreich, Spanien, Deutschland, Schweiz, Niederlande, Eng-
land) rekrutiert. Die Kinder der waren acht- bis elfjährig und zwölf- bis 18jährig (Ju-
gendliche), wobei der Altersdurschnitt 12.42.5 Jahre betrug. Insgesamt wurden von 
und für Knaben weniger Fragebogen beantwortet (48%) und 40% der Fragebogen 
wurden von und für Kinder ausgefüllt. 
Validation of the European Proxy KIDSCREEN-52 Pilot Test Health-Related  
Quality of Life Questionnaire: First Results. 






Die Daten wurden 2002 erhoben, wobei die Art der Datenerfassung je nach Land va-
riierte. Dabei wurde die Datenerfassung nicht im Detail erläutert. Es wurde nur vage 
aufgezeigt, wie die Teilnehmenden für die Studie ausgesucht wurden: 
 Deutschland: Alle Teilnehmende, welche die Einwilligung erteilten. 
 Spanien: Teilnehmende, welche die Verweigerung nicht mitteilten. 
 England: Der Teilnahmeentscheid oblag der Klassenlehrperson. Die Kinder 
übergaben die Proxyversion ihren Eltern, welche die Proxyversion wiederum 
via die Kinder retournierten. 
 Niederlande: Den Teilnehmenden wurde die Umfrage brieflich zugestellt. 
 Ergebnisse 
Interne Konsistenz: In allen Dimensionen wurden gute bis sehr gute Cronbach’s Al-
pha-Koeffizienten (=.76–.90; Cronbach, 1951; Nunnally & Bernstein, 1994) berech-
net, was die interne Konsistenz der Proxyversion unterstützt. 
 
Merkmalsvalidität: Mittels Multitrait-Methode* wurde gute Merkmalsvalidität* be-
rechnet, indem Korrelationen zwischen den zehn Assessmentdimensionen und den 
zwei Assessmentmethoden analysiert wurden. Es wurden Pearson-Korrelationskoef-
fizienten (Cohen, 1988) von .12–.66 festgestellt. 
 
Konvergenz- und Divergenzvalidität: Es wurden Pearson-Korrelationen (Cohen, 
1988) zwischen den zehn Assessmentdimensionen und den zehn Domänen der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität gemäss WHO berechnet. Die Pearson-Korrelati-
onskoeffizienten reichten von .12 bis .66, was konvergente und divergente Validität 
aufgezeigt. Mittels MTMM-Matrix* wurden folgende Werte aufgezeigt: 
 Konvergente Validität (Monotrait-Heteromethod-Korrelationen*): r=.35–.55 
 Divergente Validität (Heterotrait-Heteromethod-Korrelationen*): r=.02–.36 
 Divergente Validität (Heterotrait-Monomethod-Korrelationen*): r=.07–.63    






Konkordanz: Es wurden mittels Intra-Klassen-Korrelation (Bartko, 1966) gute Kon-
kordanz festgestellt. Die Übereinstimmung war bei Jugendlichen-Proxy-Paaren höher 
als bei Kinder-Proxy-Paaren und ebenfalls, bei Mädchen-Proxy-Paaren. 
 
Psychometrische Eigenschaften: Es wurden kaum Bodeneffekte (maximal 2%) 
und mehrheitlich rare Deckeneffekte festgestellt (4.2 – 15.5%; ausser die Dimension 
‚Soziale Akzeptanz’: 33.6% Deckeffekte; Abbildung 9). 
 
 
Abbildung 9. Relevante Ergebnisse der Konstruktvalidität 
Anmerkung. Daten stammen von Robitail et al. (2006), S. 596.e4. 
 
 
Konstruktvalidität: Mit einer Faktorenanalyse* wurde die Mehrdimensionalität des 
Assessments geprüft, indem die Angemessenheit der Proxy- und Selbstversionen 
miteinander analysiert wurden. Die Güte wurde einerseits mit der Maximum-Like-
lihood-Methode* (χ2=14'167; df=1'229; RMSEA*=.078; NNFI*=.953; CFI*=.957) und 
der Weighted-Least-Square-Methode* (χ2=11'944.30; df=1229; RMSEA=.71; 
NNFI=.959; CFI=.962) geprüft. 
Mittels Rasch-Analyse* wurde das Konstrukt jeder Dimension erfasst, wobei für alle 
Dimensionen (ausser Dimension ‚Privatleben und Beziehungen’, INFIT* RRSM* .77 -






Somit wurden fast alle Items der korrekten Dimension zugeteilt, was die Ergebnisse 
der Item-Diskriminanzvalidität* und die item-interne Konsistenz* bestätigten (Abbil-
dung 9). 
 Limitationen 




Limitationen und Bias in Robitail et al. (2006) 
 
Limitationen Bias 
 In der Studie werden keine 
Limitationen vermerkt 
 Möglicherweise liegt Datenkontaminierung vor, da die Da-
ten zu Hause erfasst wurden und nicht ausgeschlossen 
werden kann, dass die Eltern und die Kinder die Fragebo-
gen zusammen beantworteten. 
 Die Datenerfassung wurde nicht im Detail vermerkt! 
Anmerkung. Die Tabellenstruktur wurde in Anlehnung an die Struktur von Fässler & Marchner 
(2010) geschrieben. Limitationen sind die Messfehler, welche durch die Autorenschaft dokumentiert 
wurden. Bias sind hier mögliche Limitationen, welche nicht in den Studien vermerkt wurden. 
Quelle: Robitail et al. (2006). 
 
 Zusammenfassung 
Für die Proxyversion wurde gute Interne Konsistenz aufgezeigt (in Anlehnung an 
Nunnally & Bernstein, 1994), was guter Reliabilität entspricht. 
Zusätzlich korrelieren die zehn Assessmentdimensionen auf gutem Level mit den 
zehn Domänen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Ebenfalls wurde die Ein-
dimensionalität jeder Dimension, sowie die multidimensionale Assessmentstruktur 
bestätigt. Zuletzt ist die Konkordanz bei Jugendlichen-Proxy-Paaren höher als bei 
Paaren mit Kindern, und ebenfalls wenn die Selbstversion von Mädchen oder Kin-






4.6 Hauptstudie 6 – Ravens-Sieberer et al. (2008) 
 
 Ziel der Studie 
Mittels dieser Studie wurde die Selbstversion des KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer 
et al., 2005) auf dessen Reliabilität und Validität überprüft. 
 Sample 
22'827 Personen aus 13 europäischen Ländern (Tabelle 20) nahmen an der Studie 
teil, wobei sie in Kinder (acht- bis elfjährig; M*=9.7 Jahre) und in Jugendliche (zwölf- 
bis 18jährig; M=14.4 Jahre) eingeteilt wurden. Es nahmen ca. 2% mehr Mädchen teil 
als Knaben. 
Die Test-Retest-Reliabilität wurde an 10% des initialen Samples in zehn Ländern 




Gruppeneinteilung und länderspezifische Datenerfassung der Studie 
 
Gruppe Zugehörigkeit Studien-TN Durchführung 








ausfüllen und diese retournieren. 
Gruppe 2 Griechenland, Un-
garn, Irland, Polen, 
Schweden 
Schülerinnen und Schü-
ler von staatlichen, pri-
vaten, städtischen oder 
ländlichen Schulen; El-
tern 
Fragebögen wurden während der 
Schulzeit ausgefüllt; Elternversion 
per Schülerinnen und Schüler 
überbracht (in Polen per Post ver-
sendet). Elternversion wurde re-
tourniert. 
Gruppe 3 England Schülerinnen und  
Schüler 




Zufälliges Sample der 
Bevölkerung. 
 
Anmerkung. Die Gruppeneinteilung der Länder erfolgte zwecks Übersicht durch die Verfasserin. 
Quelle: Ravens-Sieberer et al. (2008). 
The KIDSCREEN-52 Quality of Life Measure for Children and Adolescents: 
Psychometric Results from a Cross-Cultural Survey in 13 European Countries. 






Die Sample-Rekrutierung und die Datenerfassung waren in den einzelnen Ländern 
unterschiedlich, weshalb in Tabelle 20 darauf eingegangen wird. 
 Ergebnisse 
Internale Konsistenz: Anhand der Cronbach’s Alpha-Koeffizienten wurde überprüft, 
ob alle Items dasselbe Konstrukt messen. Dabei wurden für das Gesamtsample adä-
quate bis gute Alpha-Koeffizienten berechnet (=.77–.89). 
 
Test-Retest-Reliabilität: Neben drei ungenügenden wurden mehrheitlich adäquate 
Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten* (Bartko, 1966) berechnet (r=.56–.77). Unge-
nügende Werte wurden für die Dimensionen ‚Stimmung und Emotionen’ (r=.58), ‚Au-
tonomie’ (r=.56) und ‚soziale Akzeptanz’ (r=.57) aufgezeigt. 
 
Konvergente und divergente Konstruktvalidität: Bei allen Messungen wurde gute 
bis sehr gute Konvergenz- und Divergenzvalidität (gemäss Cohen, 1988) beobachtet. 
Alle Korrelationen waren signifikant (p<.01). 
 Korrelationen mit den vier Funktionsskalen des PedsQLTM4.0 (Varni, 1998): 
r=.14–.50. 
 Korrelationen mit der Zufriedenheitsskala des CHIP-AE* (Starfield et al., 
1994): r=.24–.60. 
 Korrelationen mit der Wahrnehmungsskala des YQOL-S* (Patrick & Edwards, 
2002): r=.24–.61. 
 
Bekannte-Gruppen-Validität: In allen Dimensionen wurde unterstützende Be-
kannte-Gruppen-Validität anhand Effektgrössen d (Cohen, 1988) berechnet. Gesün-







a. Teilnehmende mit und ohne mentaler Gesundheitseinschränkung wurden mitei-
nander verglichen, wobei die Teilnehmenden mittels SDQ* (Goodman, 1997) und 
dem CSHCN* (Bethell et al., 2002) zu einer der beiden Gruppen eingeteilt wur-
den: 
 Einteilung mit CSHCN: tiefe bis moderate Effektgrössen (d=.17–.42). 
 Einteilung mit SDQ: moderate bis hohe Effektgrössen (d=.32–.72). 
 
b. Teilnehmende mit tieferem versus höherem sozioökonomischem Status: 
 Tiefe bis hohe Effektgrössen: d=.10–.37 (ausschliesslich für finanzielle Res-
sourcen d=.75). 
 
Modell: Die Daten passten gut auf das Modell (RMSEA=.062; CFI=.976). Bei allen 
Items wurden Loading-Patterns* festgestellt, welche grösser als .62 waren. Modell-
parameter, d.h. Korrelationen zwischen den einzelnen Assessmentdimensionen, 
reichten von .16–.76. Weiter zeigten beide Selbstversionen ähnliche Goodness of Fit 
(RMSEAKinder & Jugendliche=.062; CFIKinder=.974, CFIJugendliche=.973). 
Es wurden signifikante Unterschiede zwischen den beiden Versionen bezüglich Pat-
tern-Koeffizienten, latente Faktorenkorrelation und Fehler-Terms gefunden 
(χ2=3303,75; p<.001). Diese Unterschiede zwischen den zugeordneten Pattern-Koef-
fizienten waren klein, was auf marginale bis moderate Effekte (.002–.278) nach der 
Fischer-Z-Transformation* schliessen lässt. Zudem war die Fischer-Z-Differenz klein 
(.11; Bortz & Döring, 2002). 
Es wurde 97.8 – 100% Scaling-Success* für die verschiedenen Skalen erreicht. Da-
bei waren alle korrigierten Item-Korrelationen waren höher als r=.42. Die Resultate 
der Rasch-Analyse indizieren nachvollziehbare Güte (.80–1.27). Ausschliesslich vier 
von 52 Items (in den Dimensionen ‚körperliches Wohlbefinden’, ‚Selbstwahrneh-
mung’ und ‚soziale Unterstützung und Freunde’) waren leicht über der Differential I-
tem Functioning-Grenze* (DIF) von .035 (maximal .041). 
Für Kinder und Jugendliche wurden die Assessmentanalysen wiederholt. Es zeigte 






In einer früheren KIDSCREEN-52-Studie wurden gemäss der Autorenschaft keine 
signifikanten Bodeneffekte festgestellt und in ausschliesslich drei Dimensionen De-
ckeneffekte (Dimensionen ‚Privatleben und Zuhause’ 15.5%, ,Finanzielle Ressour-
cen’ 24.5% und ‚soziale Akzeptanz’ 49.1%) beobachtet. 
 Limitationen 




Limitationen und Bias in Ravens-Sieberer et al. (2008) 
 
Limitationen Bias 
 Die Teilnehmende wurden mit Assessments 
in zwei Gruppen eingeteilt (kränkere und 
gesündere Teilnehmende). Es wurden je-
doch keine weiteren Krankeninformationen 
eingeholt. Dies könnte die Validität und Re-
liabilität des Assessments schmälern. 
 Eventuell waren die erhobenen Daten kon-
taminiert: Sie wurden teilweise zu Hause 
und nicht unter Aufsicht aufgenommen. 
Anmerkung. Die Tabellenstruktur wurde in Anlehnung an die Struktur von Fässler & Marchner 
(2010) geschrieben. Unter Limitationen werden Fehler verstanden, welche durch die Autorenschaft 
vermerkt wurden. Bias sind mögliche Fehler, welche nicht in den Studien dokumentiert wurden. 
Quelle: Ravens-Sieberer et al. (2008). 
 
 Zusammenfassung 
Es wurden mehrheitlich adäquate Korrelationskoeffizienten (in Anlehnung an Bartko, 
1966) beobachtet, was wiederum die Stabilität des Assessments aufzeigt. Zusätzlich 
wurden mehrheitlich gute Alpha-Koeffizienten (Cronbach, 1951; Nunnally & Bern-
stein, 1994) aufgezeigt, wodurch die Interne Konsistenz des KIDSCREEN-52 
(Ravens-Sieberer et al., 2005) nachgewiesen wurde. 
Die mehrheitlich moderaten bis hohen Korrelationskoeffizienten bestätigen indes die 
konvergente und divergente Konstruktvalidität. Ebenfalls wird die Konstruktvalidität 
mittels den Ergebnissen der Bekannte-Gruppen-Validität unterstützt. Dabei erzielten 







In der vorliegenden Arbeit wurden das EuroQol-5D-Youth (Wille et al., 2010), das 
PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) und das KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) 
auf deren Reliabilität, Validität und Praktikabilität überprüft. Zur Beantwortung der 
Fragestellung werden im Folgenden die in Kapitel 4 beschriebenen Hauptstudien kri-
tisch betrachtet (Kapitel 5.1), die wichtigsten Ergebnisse von Kapitel 4 diskutiert und 
assessmentspezifische Implikationen für die Praxis und Forschung abgeleitet (Kapi-
tel 5.2). Nach der Diskussion der Limitierungen (Kapitel 5.3) und dem Aufzeigen wei-
terführender Forschungsschwerpunkte (Kapitel 5.4), folgen in Kapitel 5.5 die 
Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen. 
5.1 Diskussion der Hauptstudien 
Kinder müssen in Forschung und Praxis ihre Lebensqualität selber beurteilen, damit 
aussagekräftige Erkenntnisse erhalten werden. Zu diesem Schluss kamen bereits Ei-
ser und Morse (2001b) und er wurde von Varni et al. (2006) bestätigt. In letztgenann-
ter Studie wurde die Datenerfassung vorbildlich getrennt, um Kontaminierung voll-
ständig ausschliessen zu können. Deswegen wurden wohl mehrheitlich tiefe bis mo-
derate Korrelationen aufgezeigt. Folglich kann abgeleitet werden, dass die Datener-
fassung ebenfalls unter Kontrolle und nicht unterstützt durch die Proxys stattfinden 
soll. Nach Ansicht der Verfasserin kam es in den anderen Studien (Varni et al., 2003; 
Robitail et al., 2006; Ravens-Sieberer et al., 2008) zu Messverzerrungen, da die Be-
urteilung mittels Proxy- und Selbstversion unsauber getrennt wurden und somit 
Proxys die Antworten der Kinder bewusst oder unbewusst verfälschten. 
 
Des Weiteren wurden in Ravens-Sieberer et al. (2010) Teilnehmende im Alter zwi-
schen 13 und 19 Jahren inkludiert und mit Kindern ab acht Jahren verglichen. Nach 
Ansicht der Verfasserin und in Anbetracht der Tatsache, dass jüngere Kinder eine 
vermeintlich tiefere Lebensqualität aufzeigen (vgl. Varni et al., 2003; Varni et al., 
2006), führte dieser direkte Vergleich zu Fehlinterpretationen der Messergebnisse. 





Die Nachvollziehbarkeit und Verständlichkeit wird aufgrund verschiedener Aspekte 
erschwert. In allen Studien wurden nach Ansicht der Verfasserin relevante Daten 
nicht dargestellt. Dies könnte zu Missinterpretationen der dargestellten Ergebnisse 
führen, da teilweise die beschriebenen Daten im Fliesstext nicht mit denjenigen in 
den Tabellen übereinstimmen. Des Weiteren erschwert das nicht konsistente Ver-
wenden von Fachbegriffen das Leseverständnis der Studie (vgl. Robitail et al., 2006). 
 
Nach Ansicht der Verfasserin hätte das PedsQLTM4.0 (Varni, Seid & Burwinkle, 2001) 
auf Wiederholbarkeit überprüft werden sollen, um zu erfahren, ob die Merkmale stabil 
erfasst werden. Mittels der überprüften internen Konsistenz konnte jedoch die zuver-
lässige Erfassung der Konstrukte durch die Items gewährleistet werden. Des Weite-
ren wird nicht klar, ob die Ergebnisse in den europäischen Kontext übertragen wer-
den können. Dies besitzt indes Forschungsrelevanz für die Zukunft. 
5.2 Diskussion der Assessments 
Im folgenden Kapitel werden die untersuchten Assessments im Hinblick auf die Fra-




Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
EuroQoL-5D-Youth PedsQLTM4.0 KIDSCREEN-52 
Reliabilität 
1 κa= mehrheitlich ausrei-
chend–moderat 
(ital. ‚Selfb: kein κ bere-
chenbar, da identische 
Antworten; span: κ= 
substantiell; ‚Mob‘c 
nicht signifikant). 
3 gute–sehr gute α-Koeffizientenh im 
Gesamtsample. Signifikant höhere 
Werte für 2–4jährige (Proxyvers.d), 
‚schul. FS‘ tiefste Werte allgemein; 
5-7j. ungenügend in ‚schul. FS‘e 
und ‚phys. FS‘f (Selbstvers.g). 
Konkordanz: moderat-hoch 




2 κ= mehrheitlich ausrei-
chend 
(‚Self‘ nicht signifikant. 
‚Mobilität‘ signifikant) 
4 gute-sehr gute α-Koeffizientenh für 
Gesamtsample (beide Assess-
mentmethoden); tiefste α für ‚schul. 
FS‘; α<.70 für 8-12jährige bei 
‚schul. FS‘. 
Konkordanz: tief-moderat. 








Fortsetzung. Tabelle 22 
 
Validität 
1 Konvergenzvalidität: hohe Kor-
relationen zwischen zwei, psy-
chologische Aspekte erfas-
sende Dimensionen; tiefe Kor-
relation zwischen ‚Mob‘ und 
‚phys. FS‘k; keine Korrelationen 
für ‚Alltagsaktivitäten‘ und ‚Self‘ 
aufgezeigt. 
3 BGVl: Gemäss den erziel-
ten Scores haben gesün-
dere TNm, ältere Kinder im 
Vergleich zu jüngeren und 
kaukasische TN die höhere 
LQn. 
5 Jede Dimension misst ein 
anderes Konstrukt; alle Di-
mensionen messen die ge-
sundheitsbezogene LQ. 
2 Moderate Korrelationen zwi-
schen EuroQoL-5D- 
Youth und PedsQLTM4.0 (Varni, 
1998) und CHU-9D (Stevens, 
2010). 
4 BGV: Gesündere TN und 
TN mit höherem SESo be-
sitzen höhere LQ. 
Tiefe Konvergenzvalidität 




BGV: gesündere TN mit 
höherer LQ 
Praktikabilität 
1 Wenig Fehler (Items: 0-2%; 
VAS: 0-9%). 
3 Selbstvers.: 1.8% Fehler; 
Proxyvers.: 3.4% Fehler 
5 nicht geprüft 
2 Dauert 3 Min; 0% Fehler; gute 
Item-Verständlichkeit. 
4 Selbstvers.: <0.001% Feh-
ler; Proxyvers.: 0.3% Feh-
ler. 
6 nicht geprüft 
Anmerkung 
Der Test soll nicht mit Evalua-
tionswerten des EuroQoL-5D-3L 
evaluiert werden (Van Reenen et 
al., 2014) q. 
In beiden Hauptstudien wurden in 
allen Dimensionen hohe Decken-
effekte beobachtet. 
Der Test wird durch die EuroQoL 
Research Foundation nach der 
Registrierung zugesendet und ist 
abhängig des Zwecks mit Kosten 
verbunden (EuroQoL Research 
Foundation, 2016). 
Für nicht akademische For-
schung ist die Verwendung 
kostenlos. Andernfalls sind die 
Kosten abhängig vom Umfang 
der Studie(n) (Varni, 2016d). 
Praktikabilität wurde nicht ge-
messen. 
Die Verwendung des Tests 
bei gesundheitsökonomi-
schen Evaluationen ist mög-
lich (Ravens-Sieberer et al., 
2008). 
Die Anwendung zu nicht-
kommerziellen Zwecken kos-
tet einmalig 50€ 
(KIDSCREEN-Group, 
2011c). 
Anmerkung: 1-6: Hauptstudien (siehe Kapitel 4). aKappa-Koeffizient (Cohen, 1968), b‘Selbstfürsorge‘ 
(Assessmentdimension), c’Mobilität‘ (Assessmentdimension), dProxyversion, e’schulische Funktions-
skala‘ (Assessmentdimension), f’phyisische Funktionsskala‘ (Assessmentdimension), gSelbstversion, 
h(Cronbach, 1951), iIntra-Klassen-Korrelation, j Test-Retest-Reliabilität, k’physische Funktionsskala‘ 
(Assesmentdimension), lBekannte-Gruppen-Validität, mTeilnehmende, nLebensqualität, osozioökono-
mischer Status, pStanford 9 (Harcourt Educational Measurement, 1997), qVan Reenen, Janssen, 








In Ravens-Sieberer et al. (2010) und in Canaway und Frew (2013) wurde mittels aus-
reichenden bis moderaten Kappa-Koeffizienten (Cohen, 1968; Landis & Koch, 1977) 
die Wiederholbarkeit des Assessments erfolgreich belegt (Tabelle 10). 
Zwischen den beiden Studien von Ravens-Sieberer et al. (2010) und Canaway und 
Frew (2013) wurden Unterschiede festgestellt. Allgemein betrachtet wurden in 
Ravens-Sieberer et al. (2010) bessere Kappa-Koeffizienten (Cohen, 1968; Landis & 
Koch, 1977) berechnet als in Canaway und Frew (2013). Folglich werden die Merk-
male der kindlichen Lebensqualität bei Kindern ab acht Jahren stabiler gemessen, 
wodurch sich die Anwendung bei letztgenannter Altersgruppe besser eignet. Diese 
Schlussfolgerung muss jedoch mit weiterführender Forschung untersucht werden, da 
die besseren Werte ebenfalls auf die unterschiedlichen Samplegrössen zurückzufüh-
ren sind. 
Zudem wurden ausschliesslich im spanischen Retest-Sample in Ravens-Sieberer et 
al. (2010) für die Dimension ‚Selbstfürsorge‘ signifikante Messungen erzielt, wodurch 
diese Dimension unzuverlässig gemessen zu werden scheint. Die Dimension ‚Mobili-
tät‘ wurde ausschliesslich in Canaway und Frew (2013) signifikant getestet. Dies 
deutet auf Messverzerrungen in Ravens-Sieberer et al. (2010), welche aufgrund ho-
her Deckeneffekte entstanden sind, hin. 
Validität 
Konvergenzvalidität wurde von Ravens-Sieberer et al. (2010) und von Canaway und 
Frew (2013) festgestellt (Tabelle 11). Gute Korrelationen wurden für zwei psychologi-
sche Aspekte erfassende Dimensionen berechnet. Zudem korreliert die ‚Mobilität‘ mit 
keiner, körperliche Aspekte erfassende, Assessmentdimension auf akzeptablem Le-
vel (Robitail et al., 2010; Canaway & Frew, 2013). Beide Tatsachen lassen die Ver-
mutung zu, dass mit dem EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) eher psychologische 
Aspekte erfasst werden. 
Allerdings wurde in Ravens-Sieberer et al. (2010) keine Konvergenzvalidität bezüg-





korrelierten in Canaway und Frew (2013) beide genannten Dimensionen mit modera-
tem Level gemäss Bartko (1966) mit ähnlichen Dimensionen des CHU-9D (Stevens, 
2010). Folglich existiert für alle Dimensionen konvergente Validität. 
Des Weiteren wurde in beiden Studien festgestellt, dass gesündere Kinder Scores 
erzielen, die einer höheren Lebensqualität entsprechen. 
Praktikabilität 
Das EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) ist praktikabel, da in Ravens-Sieberer et 
al. (2010) wenig und in Canaway und Frew (2013) keine Fehler festgestellt wurden 
(Kapitel 4.1.4; 4.2.4). Da in beiden Studien Daten unterschiedlich erfasst wurden, ist 
die Schlussfolgerung legitim, dass mit direkter, personeller Unterstützung einer Fach-
person Fehler stark verringert werden können. Zudem sind die Items gemäss Cana-
way und Frew (2013) gut verständlich formuliert und der Test innert drei Minuten 
durchführbar, wodurch die Anwendung des EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) in 
einer Ergotherapiesequenz möglich ist und sich für grossflächige Erfassungen der 
kindlichen Lebensqualität eignen würde. 
Schlussfolgerung 
Das EuroQoL-5D-Youth ist gemäss den Ergebnissen von Ravens-Sieberer et al. 
(2010) und von Canaway und Frew (2013) reliabel, valide und praktikabel. Dabei ist 
Notwendigkeit weiterer Forschung unumstritten, um die erhobenen Ergebnisse zu 
festigen und noch bestehende Lücken zu schliessen. 
Allerdings wird von Canaway und Frew (2013), Van Reenen, Janssen, Oppe, Krei-
meier und Greiner (2014) und der Verfasserin von der Verwendung dieses Assess-
ments abgeraten, da keine geeigneten Richtwerte zu dessen Evaluation existieren. 
Die für die Erwachsenenversion entwickelten Richtwerte sollten nicht verwendet wer-
den, da sich das EuroQoL-5D vom EuroQoL-5D-Youth (Wille et al. 2010) inhaltlich 
unterscheidet. 
Sollte dennoch der dringende Anwendungswunsch bestehen, ist das EuroQoL-5D-
Youth (Wille et al., 2010) eher für Kinder ab acht Jahren geeignet, da die Items für 







In Varni et al. (2003) und Varni et al. (2006) wurde anhand mehrheitlich guten Cron-
bach’s Alpha-Koeffizienten (Cronbach, 1951) die zuverlässige Erfassung jedes Kon-
strukts durch die Items bestätigt. Für die schulische Funktionsskala wurden dabei die 
jeweils tiefsten Alpha-Koeffizienten berechnet. 
In Varni et al. (2003) wurden für drei Messungen allerdings für die Alterskategorien 
Zwei- bis Vierjährige und Fünf- bis Siebenjährige ungenügende Werte erzielt (Kapitel 
4.3.4). Unter anderem ist die ‚schulische Funktionsskala‘ zweimal davon betroffen. 
Ebenfalls eine ungenügende Messung in der ‚schulischen Funktionsskala‘ wurde von 
Varni et al. (2006) – allerdings für Acht- bis Zwölfjährige –bestätigt. 
Daraus kann gefolgert werden, dass schulbezogene Lebensqualitätsaspekte durch 
die ‚schulische Funktionsskala‘ erst bei 13jährigen zuverlässig gemessen werden. Al-
lerdings widersprechen Varni et al. (2003) dieser Schlussfolgerung, da sie bereits für 
Acht- bis Zwölfjährige genügende Alpha-Koeffizienten (Cronbach, 1951; Nunnally & 
Bernstein, 1994) berechnen konnten. 
Zudem wurde durch tiefe bis moderate Konkordanz (Kapitel 4.4.4; Varni et al., 2006) 
zwischen den beiden Assessmentmethoden die Dringlichkeit, dass Kinder ihre Le-
bensqualität selber beurteilen (Morse & Eiser, 2001b), erneut unterstützt. Ungeklärt 
bleibt demnach ebenfalls, wie aussagekräftig die Lebensqualitätsbeurteilung von 
Zwei- bis Vierjährigen ist, da hierfür ausschliesslich eine Proxyversion existiert. 
Validität 
Mittels Beurteilung der Bekannte-Gruppen-Validität in Varni et al. (2003) und Varni et 
al. (2006), sowie Korrelationsüberprüfungen zwischen Stanford 9 (Harcourt Educatio-
nal Measurement, 1997) und den vier Funktionsskalen des PedsQLTM.0 (Varni, 1998) 
wurde die Konstruktvalidität aufgezeigt. Dabei wurde in Varni et al. (2003) und in 
Varni et al. (2006) ein kultureller Einfluss auf die kindliche Lebensqualität festgestellt 
(Kapitel 4.3.4; 4.4.4). Dass die Lebensqualität von und für kaukasische Teilneh-
mende jeweils am höchsten eingeschätzt wurde, lässt auf historische und geografi-
sche Gründe schliessen. Ebenso wenig verwunderlich ist, dass Kinder aus niedrige-





In Varni et al. (2003) und Varni et al. (2006) wurden keine signifikanten Geschlechts-
unterschiede festgestellt. Allerdings wurde Kindern zwischen fünf und sieben Jahren 
anhand deren erzielten Scores eine signifikant tiefere Lebensqualität zugesprochen 
als älteren Kindern (Varni et al., 2003; Varni et al., 2006). 
Die tiefe Korrelation zwischen dem Stanford 9 (Harcourt Educational Measurement, 
1997) und der ‚schulischen Funktionsskala‘ lässt darauf schliessen, dass die ‚schuli-
sche Funktionsskala‘ nicht die schulbezogenen Aspekte der kindlichen Lebensquali-
tät erfasst. Dadurch werden die Schlussfolgerung der internen Konsistenz (siehe 
oben) sowie die Empfehlung einer Zweitbeurteilung (u.a. mittels KIDSCREEN-52; 
Ravens-Sieberer et al., 2005) zur Erfassung von schulbezogenen Aspekten der Le-
bensqualität begründet. 
Praktikabilität 
Die Fragebogen wurden sowohl in Varni et al. (2003), als auch in Varni et al. (2006) 
mit wenig Fehlern retourniert (Kapitel 4.3.4; 4.4.4). Dies lässt auf eine einfache 
Handhabung und verständlich-formulierte Items schliessen. Allerdings wurden in 
Varni et al. (2006) deutlich weniger Fehler vermerkt, was daran liegen könnte, dass 
die Teilnehmenden in Varni et al. (2006) deutlich mehr unterstützt wurden als in 
Varni et al. (2003). Denn Varni et al. (2003) vermuteten, die Fehlerzahlen könnten 
mittels mehr persönlichem Kontakt reduziert werden, was wiederum in Varni et al. 
(2006) umgesetzt wurde. Folglich eignet sich die Beantwortung der Fragebogen mit 
personeller Unterstützung beispielsweise durch Fachpersonen der Ergotherapie. 
Schlussfolgerung 
Anlässlich der mehrheitlich guten Alpha-Koeffizienten (Cronbach, 1951) wird das 
PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) als reliabel betrachtet. 
Sowohl in Varni et al. (2003), als auch in Varni et al. (2006) wurde der kulturelle Ein-
fluss auf die Lebensqualität festgestellt. Des Weiteren wird in Varni et al. (2006) kon-
vergente Konstruktvalidität aufgezeigt. Aufgrund dieser Punkte kann das 
PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) als valide bezeichnet werden. 
Abschliessend ist das PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) aufgrund seiner tiefen Fehlerquote, 
was auf eine einfache Handhabung hindeutet, praktikabel. Die Beantwortung der 







Anhand der internen Konsistenz wurde die Reliabilität des KIDSCREEN-52 gemes-
sen. Dabei wurden in Robitail et al. (2006) und Ravens-Sieberer et al. (2008) gute Al-
pha-Koeffizienten (Cronbach, 1951) berechnet. Allerdings wurde in Robitail et al. 
(2006) die Proxyversion überprüft, in Ravens-Sieberer et al. (2008) jedoch die 
Selbstversion. Dadurch können diese Ergebnisse nur ansatzweise miteinander ver-
glichen werden. Dazu ist weitere Forschung notwendig. 
In Ravens-Sieberer et al. (2008) wurde zusätzlich die Test-Retest-Reliabilität mittels 
Intra-Klassen-Korrelationen beurteilt, wobei lediglich in drei Dimensionen ungenü-
gende Werte (Kapitel 4.6.4) erzielt wurden. Gemäss Ravens-Sieberer et al. (2008) 
besteht weiterer Forschungsbedarf zur Widerlegung dieser ungenügenden Dimensi-
onswerte. 
Des Weiteren wurden in Ravens-Sieberer et al. (2008) Unterschiede betreffend Kon-
kordanz der beiden Assessmentmethoden festgestellt. Da die Unterschiede nur bei 
vier von 52 Items auftreten und zusätzlich klein sind (DIF.041), muss diesem Phä-
nomen keine Aufmerksamkeit geschenkt werden (persönliches Gespräch mit B. 
Gantschnig am 12.5.2016). Trotzdem wird erneut aufgezeigt, dass die Kinder ihre 
Lebensqualität dringend selber beurteilen sollen. 
Validität 
Gemäss Robitail et al. (2006) wird die Lebensqualität mittels zehn Dimensionen gül-
tig gemessen, wobei jede Assessmentdimension einen anderen Aspekt der Lebens-
qualität erfasst. Dadurch eignet sich das KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 
2005) ebenfalls zur Anwendung bei gesundheitsökonomischen Forschungsprojekten. 
Lediglich ein Item korreliert hoch mit der „falschen“ Dimension (Abbildung 9). Da die 
entsprechende Messung in Ravens-Sieberer et al. (2008) nicht erhoben wurde, kann 
diese Beobachtung nicht abschliessend geklärt werden. 
 
In Ravens-Sieberer et al. (2008) wurden Korrelationen zwischen KIDSCREEN-52 
(Ravens-Sieberer et al., 2005) und PedsQLTM4.0 (Varni, 1998), der Wahrnehmungs-





AE (Starfield et al., 1994) festgestellt (Kapitel 4.6.4). Aufgrund der höheren Korrelati-
onen zwischen KIDSCREEN-52 und YQOL’s oder CHIP-AE kann abgeleitet werden, 
dass diese drei Assessments ähnliche, aber nicht dieselben Merkmale erfassen. 
Praktikabilität 
Weder in Robitail et al. (2006) noch in Ravens-Sieberer et al. (2008) wurde die Prak-
tikabilität überprüft. Anlässlich der Kriterien nach Lienert und Raatz (1998; Kapitel 
2.3) wird das KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) als nicht praktikabel be-
trachtet. Kritikpunkte sind die lange Zeitdauer (20 Minuten; KIDSCREEN-Group, 
2011a) und die umständliche Auswertung der Resultate. 
Schlussfolgerung 
Das KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) wird anhand der aufgezeigten 
internen Konsistenz in Robitail et al. (2006) und Ravens-Sieberer et al. (2008), sowie 
der zusätzlich in Ravens-Sieberer et al. (2008) aufgezeigten, akzeptablen Test-Re-
test-Reliabilität als reliabel betrachtet. Trotzdem besteht weiterer Forschungsbedarf 
zur Überprüfung der berechneten Werte. 
Zudem wird das KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) als valide betrach-
tet, da in Ravens-Sieberer et al. (2008) gute konvergente und divergente Validität zu 
drei anderen Assessments (Kapitel 4.6.4) aufgezeigt wurde. Zusätzlich misst gemäss 
Robitail et al. (2006) jede Dimension des KIDSCREEN-52 ein anderes Subkonstrukt 
der Lebensqualität. 
Abschliessend wird das Assessment gemäss der Praktikabilitätsdefinition nach Lie-
nert und Raatz 1998) als nicht praktikabel eingestuft, da viel Zeit zur Durchführung 
benötigt wird und die Evaluation zeitintensiv ist. Somit muss dieses Assessment im 
Rahmen der vorliegenden Fragestellung als nicht durchführbar eingestuft werden. 
Aufgrund der genannten Aspekte eignet sich das Assessment zur Verwendung in der 
ergotherapeutischen Praxis gemäss Verfasserin nicht. Es könnte allerdings für For-
schungszwecke verwendet werden, da gemäss Robitail et al. (2006) die Konstrukte 





5.3 Limitationen der Arbeit 
Als Limitationen der vorliegenden Arbeit werden folgende Punkte angesehen: 
Gemäss den formulierten Kriterien (Kapitel 3.3) wurden für diese Bachelorarbeit aus-
schliesslich englische und deutsche Artikel verwendet. Somit kann nicht ausge-
schlossen werden, dass anderssprachige, relevantere Studien existieren.  
 
In Ravens-Sieberer et al. (2010) wurden Teilnehmende bis 19 Jahre inkludiert. Dies 
widerspricht jedoch den Ein- und Ausschlusskriterien* der vorliegenden Bachelorar-
beit gemäss Kapitel 1.4. Da über 90% der Studienteilnehmer (2'551 von gesamthaft 
2'809 Kindern) die Einschlusskriterien diese Arbeit erfüllen, wurde die besagte Studie 
dennoch berücksichtigt.  
Ebenfalls wurden ausschliesslich Validierungsstudien verwendet, welche die Gütekri-
terien der drei Assessments überprüften. Damit wurden Literaturreviews konsequent 
ausgeschlossen. Es ist somit möglich, dass relevante Sekundärliteratur* existiert, 
aber nicht berücksichtigt wurde. 
Des Weiteren mussten die Hauptstudien bis November 2015 publiziert worden sein 
und in den durchsuchten Datenbanken (siehe Search-History in Anhang G) ange-
zeigt worden sein. Einerseits kann die Existenz von neueren Artikeln nicht ausge-
schlossen werden. Andererseits wäre ein Publication Bias* möglich, da nicht alle Arti-
kel in den Datenbanken angezeigt werden. 
 
Für diese Arbeit wurde das Beurteilungsraster von Law et al. (1998) gewählt. Dieses 
stellte sich als nicht optimal heraus, da es für Interventionsstudien konzipiert wurde 
und nicht für Validierungsstudien. Teilweise mussten die zu beurteilenden Aspekte 
sinngemäss angepasst werden. 
Zuletzt können Übersetzungs- oder Interpretationsfehler nicht ausgeschlossen wer-
den. Einige Quellen waren sprachlich für die Verfasserin schwer verständlich und es 
wurden statistische Verfahren verwendet (vgl. Robitail et al., 2006; Ravens-Sieberer 





5.4 Weiterführende Forschung 
Weiterer Forschungsbedarf ist unumstritten, da dieses Forschungsfeld bisher, im 
Vergleich zur Lebensqualitätsforschung bei Erwachsenen, ignoriert wurde. Insbeson-
dere müssen vermehrt bereits etablierte Assessments auf Kinder angepasst und vali-
diert werden. Um der elterlichen Überschätzung ihrer Kinder Herr zu werden, sollte 
das Augenmerk von der zukünftigen Forschung auf Assessments gelegt werden, 
welche die kindliche Lebensqualität mittels Selbstversion erfassen. 
 
Ebenfalls sieht die Verfasserin erheblichen Bedarf zur Validierung von Übersetzungs-
versionen zahlreicher Assessments. Aus Praktibilitätsgründen wurden in der Vergan-
genheit teilweise Assessments automatisch mittels eines Computers übersetzt. Ge-
mäss Varni et al. (2003) und Varni et al. (2006) ist dieses Vorgehen legitim. Weitere 
Forschung zur Überprüfung, ob diese nicht-validierten Sprachversionen die kulturel-
len Aspekte der Lebensqualität erfassen, ist unabdingbar. 
 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde teilweise beobachtet, dass vereinzelte 
Gruppenvaliditäten aufgrund limitierter Samplegrösse nicht statistisch signifikant be-
rechnet werden konnten. Dies sollte mit weiterführender Forschung nachgeholt wer-
den. Dabei werden optimalerweise vergleichbare Daten erfasst, was wiederum die 
Effizienz der zukünftigen Projekte positiv beeinflusst. 
 
Eine Vielzahl von vorliegenden Studien leidet, aufgrund der Sampleauswahl (mehr-
heitlich gesunde TN), unter erheblichen Deckeneffekten. Somit wird die Aussagekraft 
der Assessments bei beeinträchtigten Kindern nicht ausreichend untersucht. Für die 
ergotherapeutische Praxis sind jedoch Assessments nötig, welche den Einfluss von 
therapeutischen Massnahmen auf die kindliche Lebensqualität krankheits-unspezi-
fisch, zuverlässig und abgestuft erfassen können.  
5.5 Schlussfolgerung mit Implikation für die Ergotherapie 
In der vorliegenden Arbeit wurden in Form eines Literaturreviews gute psychometri-





(Varni, 1998) und des KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) aufgezeigt. 
Dabei wurden für das EuroQoL-5D-Youth, das Pediatric Quality of Life InventoryTM 
4.0 und das KIDSCREEN-52 gute Reliabilität und Validität aufgezeigt, das PedsQL 
TM 4.0, sowie das EuroQoL-5D-Youth wiesen ebenfalls gute Praktikabilität auf. 
 
Der Bezug zwischen Ergotherapie und Lebensqualitätsförderung wurde in Kapitel 1.2 
bereits erläutert. Daher werden nun ausschliesslich markante Aspekte aufgegriffen: 
Lebensqualität, Assessments und Ergotherapie stehen in engem Zusammenhang. 
Gemäss WFOT (2012) soll jede ergotherapeutische Intervention auf die Förderung 
der Lebensqualität der Klientinnen und Klienten abzielen. Um aber die Effektivität 
dieser Interventionen zu überprüfen, werden Assessments benötigt (Fawcett, 2007). 
Anhand dieser Arbeit erhalten Praktizierende der pädiatrischen Ergotherapie eine 
Auswahl von drei reliablen und validen Assessments zur Erfassung der kindlichen 
Lebensqualität. Ebenso sind die in Kapitel 4 aufgezeigten psychometrischen Eigen-
schaften hilfreich zur Begründung der Assessmentanwendung (in Anlehnung an Gi-
ani et al., 2012). 
 
Bereits Eiser und Morse (2001a) erkannten den grossen Bedarf an der Lebensquali-
tätsforschung von Kindern und das Bedürfnis an geeigneten, lebensqualitätserfas-
senden Assessments. Dabei erläuterten sie die besondere Notwendigkeit an Erfas-
sungsinstrumenten, mit welchen die Kinder ihre Lebensqualität selber beurteilen kön-
nen. Diese Selbstversionen sind wichtig, da sich die Fremd- und Selbstbeurteilungen 
unterscheiden (vgl. Varni et al., 2006; Ravens-Sieberer et al., 2008). Folglich ist die 
Befragung der Kinder nach deren Lebensqualität von immenser Bedeutung. Im ergo-
therapeutischen Alltag sollte somit wenn immer möglich auf die Selbstbeurteilungs-
form zurückgegriffen werden. In begründeten Ausnahmefällen wird ebenfalls die Er-
fassung mittels Proxyversion empfohlen. Diese ist hilfreich, falls das Kind die eigene 
Lebensqualität nicht beurteilen kann oder möchte (Varni et al., 2003; Robitail et al., 
2006). Für die Praxis eignet sich ebenfalls ein Assessment, welches sowohl als 
Proxy- als auch als Selbstversion verfügbar ist. Dabei gilt zu beachten, dass die bei-
den Datenerhebungen unabhängig voneinander durchgeführt werden. So kann einer 





Beide Versionen sollten nach Ansicht der Verfasserin mit Unterstützung einer Ergo-
therapeutin oder eines Ergotherapeuten beantwortet werden. Dies wird durch die In-
terpretation der Ergebnisse in Varni et al. (2003) und Varni et al. (2006) bekräftigt. 
Während die Daten in Varni et al. (2003) zu Hause erhoben wurden, korrelierten die 
beiden Methoden höher als in Varni et al. (2006). Allerdings wurde nur in Varni et al. 
(2006) darauf geachtet, dass die Daten separat erfasst wurden. Dies stützt die Ver-
mutung, dass Eltern die Antworten ihrer Kinder bewusst oder unbewusst beeinflus-
sen. 
 
Für die Erfassung der Lebensqualität in der ergotherapeutischen Praxis und For-
schung wird aufgrund seiner Kompaktheit (Umfang, Dauer) das PedsQLTM4.0 (Varni, 
1998) empfohlen. Allerdings eignet sich das Assessment zur Evaluation der schulbe-
zogenen Lebensqualitätsaspekte aufgrund ungenügender Werte und tiefer Konver-
genzvalidität nicht. Ebenfalls wurden bisher kaum europäische Sprachversionen vali-
diert. Anlässlich dieser Kritikpunkte empfiehlt sich – trotz des fehlenden Nachweises 
der Praktikabilität – die zusätzliche Anwendung des KIDSCREEN-52 (Ravens-Siebe-
rer et al., 2005). Dieses misst zwar die kindliche Lebensqualität in deutlich höherem 
Item- und Zeitumfang (KIDSCREEN-Group, 2011a). Doch werden die Aspekte der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität gemäss Robitail et al. (2006) und Ravens-
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Aufl. Auflage, Edition.  
BGV Bekannte-Gruppen-Validität 
CFA Confirmatory Factor Analysis 
CSHCN Child Special Health Care Needs 
d.h. das heisst 
etc. et cetera, und so weiter 
ICC Intra-Klassen-Korrelation 
IIC Item-interne Konsistenz  
IDV Item-diskriminante Validität 
INFIT Information-Mean-Square-Fit 
LQ Lebensqualität 
n.d. nicht datiert 
NNFI Non-normed-Fit-Index 
PCM Partial Credit Measurement 
PedsQLTM4.0 Pediatric Quality of Life InventoryTM 4.0 
RMSEA Root-Mean-Squar-Estimation 
RRSM Rasch-Rating-Scale-Models 
SDQ Strenght and Difficulties Questionnaire 
SES sozioökonomischer Status 
TN Teilnehmende der Studie 
u.a.  Unter anderem 
VAS visuelle Analogskala 







Aktivität Aktivitäten sind Tätigkeiten, die für die Klientinnen und Klienten 
keine spezielle Bedeutung haben oder auch als gleichgültig be-
trachtet werden. Beispiele sind Putzen oder Aufräumen, wobei es 




Unter Alltagsfunktionen werden unter anderem Aktivitäten des tägli-
chen Lebens verstanden. Alltagsfunktionen können sowohl Betäti-
gungen (siehe Betätigung) oder Aktivitäten (siehe Aktivität) sein. 
Diese Alltagsfunktionen werden benötigt, um Tätigkeiten für sich 




Hierbei werden die beiden Möglichkeiten verstanden, wie die Le-
bensqualität von Kindern beurteilt werden kann. Unter der Assess-
mentmethode werden demnach die Selbst- und die Proxyversion 
verstanden. 
Betätigung Betätigungen sind Aktivitäten, welche für Klientinnen und Klienten 
bedeutsam sind. Betätigungen sind individuell, weshalb sie nicht 
mit spezifischen Tätigkeiten verallgemeinert in Verbindung ge-
bracht werden können. 
 
Bias Zu Bias (Verzerrungen) kommt es, wenn systematische Fehler in 
der Datenerfassung existieren, welche die Ergebnisse negativ oder 
positiv beeinflussen. Dadurch wird ein Ergebnis fehlinterpretiert. 
 
Bodeneffekt Ein Bodeneffekt tritt dann auf, wenn zu viele Teilnehmende eines 
Tests die tiefste Antwortmöglichkeit (meistens "sehr schwierig" oder 
"trifft immer zu" auswählen. Dies lässt auf sehr schwierig oder un-








Boolesche Operatoren sind die Worte AND (und), OR (oder) und 
NOT (nicht). Mittels diesen Operatoren werden Schlüsselwörter / 
Suchwörter bei der Datenbankrecherche miteinander kombiniert, 
um möglichst spezifische Treffer zu erhalten. 
 
CFI Der "Comparative Fit-Index" ist ein statistisches Gütekriterium der 
Strukturgleichungsmodelle. Mittels CFI kann angegeben werden, 
"wie gut" ein statistisches Modell eine Menge Beobachtungen er-
klären kann. Neben dem CFI hat sich u.a. ebenfalls der "nicht-nor-
mierte Fit-Index" (siehe NNFI) etabliert. Ein CFI-Wert von >0.90 un-
terstützt die Anpassungsgüte des Modells (= Goodness of fit). 
 
CHIP Das „Children Health and Illness Profile“ (Starfield et al., 1994) ist 
ein Erfassungsinstrument der Lebensqualität für Kinder im Alter 
von sechs bis 17 Jahren. Zur Beurteilung existiert sowohl eine 
Selbst-, als auch eine Proxyversion. Verfügbar sind verschiedene 
Sprachen, jedoch existiert keine deutsche Version. Mehr Informati-




Mittels Kappa-Koeffizient (Cohen, 1968) wird die Stabilität (Test-
Retest-Reliabilität) des Assessments bestimmt. Anhand diesem Ko-
effizienten wird ebenfalls die Berechnung der Inter-Rater-Reliabili-
tät möglich. 
Landis & Koch (1977) schlagen folgende Werte zur Beurteilung der 
Kappa-Koeffizienten vor: 0.0-.20 leichte (slight) Übereinstimmung 
(= Agreement), .21-.40 ausreichende (fair) Übereinstimmung; .41-
.60 moderate Übereinstimmung; .61-.80 beachtliche (substantial) 





Der Cronbach’s Alpha-Koeffizient (Cronbach, 1951) wird haupt-





Koeffizient Anhand diesem Koeffizienten wird die Interne Konsistenz berech-
net. Dabei gilt der Standardwert von .70 (Nunnally & Bernstein, 
1994).  
 
CSHCN Das „Child Special Health Care Need Screener“ (Bethell, 2002)  
Assessment dient zur Identifikation von körperlichen und geistigen 
Beeinträchtigungen bei Kindern. Dieses Assessment enthält fünf 
Dimensionen à insgesamt, wobei jedes nach einer chronischen Be-




Kontaminierung kann auftreten, wenn beispielsweise zwei Gruppen 
miteinander verglichen werden. Dabei erhält Gruppe 1 die spezielle 
Therapie, Gruppe 2 nicht. Tauschen sich die beiden Gruppen aus, 
könnten die Teilnehmenden anderes Verhalten zeigen, wodurch 
die Ergebnisse verzerrt werden. Im Falle dieser Arbeit kann Konta-
minierung aufgetreten sein, wenn die Proxys und die Kinder die 
beiden Assessmentmethoden gemeinsam beantworteten und sich 
währenddessen austauschten. 
 
Deckeneffekt Ein Deckeneffekt tritt dann auf, wenn zu viele Teilnehmende einer 
Umfrage die beste Antwort (meistens "immer" oder "nie") anwäh-
len. Dabei wird eine vorgängige Definition der zulässigen "Top-of-




Mit dem Different Item Functioning (DIF) wird angegeben, ob Unter-
schiede zwischen den Items der Proxyversion und denselben der 
Selbstversionen vorliegen. Gemäss B. Gantschnig (persönliches 
Gespräch am 12.5.16) darf der Unterschied zwischen den beiden 
Methoden (siehe Assessmentmethode) .041 betragen. Zusätzlich 
darf der DIF als unwichtig betrachtet werden, wenn weniger als 








Ein Dimensions-Score wird aus den summierten Item-Scores 
(siehe Item-Score) berechnet. Mittels diesen Dimension-Scores 




Diese Kriterien werden zur Auswahl der Studien formuliert. Anhand 
diesen Kriterien können unpassende Studien aussortiert werden. 
 
Ergebnisse In dieser vorliegenden Arbeit werden Ergebnisse von Resultaten 
getrennt betrachtet. Von Ergebnissen wird gesprochen, wenn die 
Ergebnisse der Hauptstudien aufgezeigt werden. Mittels Resultaten 
hingegen wird die Fragestellung anschliessend beantwortet. Daher 
sind Ergebnisse die Resultate der Studien und die Resultate die Er-




Bei einer Beobachtung werden viele verschiedene Merkmale er-
fasst. Mittels Faktorenanalyse (CFA = Confirmatory Factor Analy-
sis) werden die, den vielen erfassten Merkmalen zugrunde liegen-




Da empirische Korrelationskoeffizienten nicht normalverteilt sind, 
muss vor der Berechnung der Konfidenzintervalle eine Verteilungs-
korrektur mittels Fisher-z-Transformation vorgenommen werden. 
Durch die Fisher-Z-Transformation werden die nicht-normalverteil-
ten Korrelationskoeffizienten zur Variable z transformiert, welche 
normalverteilt ist. 
 
Funktionsskala Hierbei handelt es sich um eine Dimension. Beim PedsQLTM4.0 
wird eine Dimension Funktionsskala genannt. 
 










Unter diesem Begriff werden Evaluationen des Gesundheitswesens 
verstanden. Z.B. die Überprüfung von ergotherapeutischen Inter-
ventionen auf deren Wirksamkeit oder die Entwicklung von präven-
tiven Massnahmen, zur Verminderung der zunehmenden Kosten 
im Gesundheitswesen. 
 
Hauptstudien Anhand diesen Studien wird die Fragestellung beantwortet. Im 
Falle der vorliegenden Arbeit handelt es sich um quantitative Pri-
märliteratur, welche die drei gewählten Assessments (EuroQoL-5D-
Youth, PedsQLTM4.0 und KIDSCREEN-52) auf deren Validität, 





Diese Erfassungsmethode ist Teil der Multitrait-Methode (siehe 






Diese Erfassungsmethode ist Teil der Multitrait-Methode (siehe 
Multitrait-Methode). Mittels diesen Angaben wird divergente Validi-
tät aufgezeigt. 
INFIT Der "Information Mean Square Fit" wird zur Evaluation der Anpas-
sungsgüte verwendet. Dabei befindet sich ein akzeptabler Wert 




Mit diesem statistischen Verfahren wird die Übereinstimmung von 
verschiedenen Ratern beurteilt. Hierbei werden intervallskalierte 
Daten vorausgesetzt. Die Korrelationskoeffizienten können dabei 
Werte von -1 bis +1 annehmen. Es gilt, je näher +-1, desto besser. 
 
IST-Zustand Der IST-Zustand (Gegenteil von SOLL-Zustand; siehe SOLL-Zu-
stand) beschreibt das aktuelle Wohlbefinden. Wenn der IST-Zu-
stand dabei vom SOLL-Zustand (siehe SOLL-Zustand) abweicht, 





Schuhe selber anziehen können, kann dies jedoch nicht, weicht der 
IST-Zustand (das Kind kann die Schuhe nicht anziehen) vom 
SOLL-Zustand (das Kind möchte die Schuhe selber anziehen kön-
nen) ab und beeinträchtigen dadurch die Lebenszufriedenheit. 
 
Item Ein psychologischer Test enthält verschiedene Items, woran ein 






Anhand der IDV wird überprüft, ob die Items eher mit einer anderen 
Dimensionsscore korrelieren. Dazu wird der Item-Score (siehe I-
tem-Score) mit allen Dimensions-Scores korreliert. IDV wird bestä-






Mittels der IIC wird überprüft, ob alle Items der korrekten Dimension 
angehören. Dabei werden die Item-Scores (siehe Item-Score) mit 
den dazugehörenden Dimensionsscore (siehe Dimensionsscore) 
korreliert. 
 
Item-Score Mittels Item-Scores werden die Items beurteilt, damit sie ausgewer-
tet werden können. Im Falle der gewählten drei Assessments die-
ser Arbeit werden Punkte zwischen 0 und 5 verteilt. Dabei ist für je-





Das KIDSCREEN-10 (auch genannt Gesundheits-Index) ist eine 
abgeänderte stark verkürzte Version des KIDSCREEN-52. Dieses 
Erfassungsinstrument erfasst die Lebensqualität von Kindern mit-
tels 10 Items, welche einer Dimension angehören. Mehr Informatio-








Das KIDSCREEN-27 ist eine abgeänderte Version des 
KIDSCREEN-52, jedoch mit ausschliesslich 27 Items. Diese 27 
Items werden zu fünf Dimensionen zugeteilt. Weitere Informationen 
sind der Internetseite des KIDSCREEN-27 (www.kidscreen.org) zu 
entnehmen. 
 
Konkordanz Unter Konkordanz wird die Übereinstimmung der Antworten der 
beiden Assessmentmethoden (siehe Assessmentmethode). Die 
Konkordanz wird berechnet, indem die Selbst- mit der Proxyme-
thode korreliert werden. 
 
Konstrukt Ein Konstrukt ist ein Cluster gleicher oder ähnlicher Merkmale. Da-
bei werden Konstrukte wiederum in Sub-Konstrukte unterteilt. Z.B. 
Lebensqualität: Das Konstrukt ist die Lebensqualität. In diesem 
Konstrukt sind verschiedene Aspekte enthalten, beispielsweise die 
körperlichen Aspekte, die psychischen Aspekte, die schulischen 




Von Kriteriumsvalidität wird gesprochen, wenn möglichst hohe Kor-
relationen zwischen dem gemessenen Merkmal und den berechne-
ten Messergebnissen. Kurz, es wird überprüft ob das gewünschte 





Unter Lebensqualitätsfördernden Interventionen werden Massnah-
men verstanden, welche die Lebensqualität verbessern. Diese sind 
abhängig von Alter und Vorlieben einer Person. Kinder beispiels-
weise sehen Spiele als lebensqualitätsfördernde Interventionen an.  
 
Likert-Skala Eine Likert-Skala wird in Evaluationsumfragen oft verwendet. Hier-
bei werden je nach Typ unterschiedlich viele Antwortmöglichkeiten 





eine Fünf-Punkte-Likert-Skala, es werden fünf Antwortmöglichkei-
ten gegeben. 
 
Literaturreview Ein systematisches Literaturreview fasst die Erkenntnisse verschie-
dener Studien zusammen. In diesem Fall besteht das Literaturre-





Loading-Patterns beschreiben das Muster der Faktorladungen (bei 
einer Faktorenanalyse) auf dem Konstrukt, welches erfasst wird. 
 






Diese Methode ist eine von vielen statistischen Schätzverfahren 
und dient zur Identifikation der Anpassungsgüte (= Goodness of 
Fit), welche u.a. mittels CFI (siehe CFI) und NNFI (siehe NNFI) an-
gegeben wird. Da die Befragung der vollständigen Population aus 
Kosten- und Zeitgründen unmöglich ist, werden Stichproben gezo-
gen und diese berechnet. Anhand der berechneten Werte wird nun 





Es wird überprüft, ob der Untersuchte Merkmalsbereich gültig wie-





Diese Erfassungsmethode ist Teil der Multitrait-Methode (siehe 









Mittels Multipler Regression wird überprüft ob weitere Aspekte das 
gemessene Merkmal beeinflussen. Im Falle dieser Arbeit wurde 
überprüft, ob der mütterliche Bildungsgrad die Beurteilung der Kin-





Die Multitrait-Methode beschreibt verschiedene statistischer Tests 
zur Aufzeigung von Konstruktvalidität (konvergente und divergente 
Validität). Bei dieser Methode werden verschiedene Messmetho-
den und Persönlichkeitsmerkmale miteinbezogen. Die Anordnung 
der Konstruktvalität erfolgt anhand der Multitrait-Multimatrix. 
Beispiel: Mit dieser Methode kann das Verhalten eines Kindes hin-
sichtlich Konzentrationsfähigkeit und Sozialverhalten aus Sicht der 
Eltern, der Lehrperson oder des Kindes selber fremd- und selbstbe-
urteilt werden. 
 
NNFI Der "Non-Normed-Fit-Index" ist, wie das CFI (siehe CFI), ein statis-
tisches Gütekriterium zur Identifikation der statistischen Güte eines 
Modells. Ein Wert von >.95 unterstützt die Anpassungsgüte eines 
Modells (= Goodness of fit). 
 
PCM Das „Partial Credit Model“ ist ein Teilaspekt der Rasch-Analyse 
(siehe Rasch-Analyse). Mittels PCM wird das eigentliche Verhalten 
der Testpersonen während der Testdurchführung berechnet.  
 
Performanz Die Performanz beschreibt, wie Klientinnen und Klienten eine Tä-
tigkeit ausführen können. In der Ergotherapie werden Tätigkeiten 
(siehe Aktivität, siehe Betätigung) geübt, damit die Ausführung 






Primärliteratur Primärquellen (auch Primärstudien) sind Literaturquellen, die empi-
rische Daten erfassen. Es wird somit eine komplette Studie durch-





Proxy-Kinder-Paare bedeuten im Fall dieser Studie, dass beide As-
sessmentmethoden (siehe Assessmentmethode) von Eltern und 
deren Kinder beantwortet wurden. 
 
Proxyversion Mittels Proxyversion wird die Lebensqualität durch Proxys (siehe 
Proxy) fremdbeurteilt. Diese Methode beinhalten dieselben Items 
(siehe Item) wie die Selbstmethode, welche aber leicht anders for-
muliert sind. Z.B. Selbstversion: Für mich ist es schwierig, um mehr 
als einen Block zu laufen. Proxyversion: Wie oft hatte Ihr Kind 
Probleme mit um mehr als einen Block zu laufen? 
 
Publication Bias Ein „Publication Bias“ liegt meistens vor, wenn die Publikationen 
ausgesucht werden. Denn es ist nicht möglich, dass alle Publikatio-
nen angezeigt werden können und somit potentiell besser geeig-
nete Quellen vorhanden sind. 
 
Rasch-Analyse Das Rasch-Modell ist ein statistisches Testverfahren der Parame-
terschätzung. Mit diesem Testverfahren werden die Vergleiche der 
Assessments unabhängig von den teilnehmenden Testpersonen 
möglich.  
 
Ressourcen Persönliche Ressourcen sind ergotherapeutisch gesehen die Stär-
ken einer Person. 
 
Resultate Ist von Resultaten die Rede, sind die Erkenntnisse dieser Studie 
(u.a. die Beantwortung der Fragestellung) gemeint. Erkenntnisse 






Retest-Sample Die Test-Retest-Reliabilität wird an einer kleineren Gruppe des initi-
alen Samples überprüft. Dabei wird in dieser vorliegenden Arbeit 
unter Retest-Sample die Gruppe, an welcher der Test wiederholt 
wurde, verstanden. 
 
RMSEA Beim "Root Mean Square Error of Approximation" handelt es sich 
um ein statistisches Testverfahren, welches zur Berechnung des 
des Goodnes of Fit verwendet wird. Ein RMSEA-Wert <.08 bedeu-
tet akzeptable Anpassungsgüte des Modells. 
 





Von Scaling-Success, also Skalierungserfolg, wird gesprochen, 
wenn überprüft wird, wie treffend die empirischen Daten auf einer 
Skala eingeordnet werden können. 
 
Schwierigkeiten Ergotherapeutisch gesehen sind Schwierigkeiten Probleme bei der 
Performanz (siehe Performanz), welche sich in der Ausführung der 
Aktivitäten zeigen. 
 
SDQ Mittels "Strength and Difficulties Questionnaire" von Goodman 
(1997) kann die Anwesenheit einer chronischen Beeinträchtigung 
diagnostiziert werden. Gefragt wird mit 25 Items, welche zu insge-




Unter Sekundärliteratur wird Literatur verstanden, welche Primärli-
teratur inkludiert. Beispielsweise sind dies Literaturreviews oder 






Selbstversion Mittels dieser Assessmentmethode beurteilen die Kinder ihre ei-
gene Lebensqualität selber. Dabei kann der Begriff 'Selbstversion' 
synonym mit 'Selbstbeurteilung' oder 'Selbsteinschätzung' verwen-
det werden. Der Begriff wurde im Rahmen dieser Arbeit durch die 
Verfasserin definiert, um der Leserschaft das Verständnis der Ar-
beit zu erleichtern. 
 
SOLL-Zustand Der SOLL-Zustand ist das Gegenstück zum IST-Zustand (siehe 
IST-Zustand). Darunter wird ein Zustand verstanden, der eigentlich 
vorhanden sein sollte. Ist er es nicht wird von IST-Zustand gespro-
chen. 
 
Test-Sensitivität Die Test-Sensitivität misst, wie korrekt der Test misst. D.h. Es wird 
die Anzahl korrekter und die Anzahl falscher Testergebnisse be-
rechne. 
Beispiel: Der Test soll messen, ob eine chronische Krankheit vor-
liegt. Stimmen viele Testergebnisse mit der physischen Konstitution 




Trunkierungszeichen werden in der Literaturrecherche verwendet, 
um spezifische Treffer zu erhalten. Gemeint sind Anführungszei-
chen (") und ein Sternchen (*). Mittels Anführungszeichen werden 
die zwischen Anführungs- und Schlusszeichen definierten Wörter 
als Wortkombination gesucht. Z.B. "gesundheitsbezogene Lebens-
qualität". Würde ohne Anführungs- und Schlusszeichen gesucht, 
würde nach gesundheitsbezogene und Lebensqualität separat ge-
sucht werden. Mit der Ergänzung des Sterns können Wörter mit un-
terschiedlichen Wortendungen gesucht werden. Z.B. wird mit effec* 








Mittels visueller Analogskala (VAS) wird im Spital o.ä. das subjek-
tive Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten ermittelt. Meist 
wird gefragt "Auf einer Skala von 0 bis 10, wie fühlen Sie sich 
heute". Diese Frage kann ebenfalls anhand einer Smiley-Skala mit 
unterschiedlichen Gesichtsausdrücken oder einer Thermometer-
Darstellung" (wie im Falle des EuroQoL-5D-Youth; Wille et al., 
2010) visuell / schriftlich gefragt werden. 
 
Wert Unter Werte werden berechnete Ergebnisse verstanden. Hingegen 
wird von Scores gesprochen, wenn es sich um die erzielten Punkte 





Die „Methode der kleinsten Quadrate“ ist ein mathematisches Stan-
dardverfahren zur Ausgleichsrechnung. 
 
YQOL-S Mit dem „Youth Quality of Life-Surveillance Instrument“ kann die 
Lebensqualität von Kindern zwischen elf und 18 Jahren erfasst 
werden. Es existieren dafür eine Proxy- und eine Selbstversion. 
Weitere Infos sind der Internetseite (http://depts.washing-




Ein Chi-Quadrat-Test wird untersucht, ob die erhobenen Daten re-
gelmässig verteilt wurden. Im Falle der vorliegenden Arbeit wurde 
überprüft, ob die Scores der kränkeren Kinder Regelmässigkeiten 
aufwiesen. Dabei wurde festgestellt, dass gesündere Kinder bes-
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F KRITISCHE WÜRDIGUNG DER HAUPTSTUDIEN 
Anhand des Vorlage nach Law et al. (1998) wurden alle sechs Hauptstudien kritisch 
geprüft und gewürdigt. Da diese Vorlage für Interventionsstudien konzipiert wurde, 
mussten Anpassungen vorgenommen werden: Bei ‚Massnahmen’ wird die Datener-
fassung beschrieben. Bei ‚Outcome-Messung’ wird beschrieben, mit welchen statisti-
schen Tests die Gütekriterien erfasst wurden. Diesbezüglich konnte kein Bereich de-
finiert werden. 
Ravens-Sieberer et al. (2010) 
Es folgt in die kritische Würdigung der Studie von Ravens-Sieberer et al. (2010). 
Formular zur kriti-
schen Besprechung 
Dieses Dokument wurde anhand der Vorlage nach Law et al. (1998) durch 
die Verfasserin generiert. 
Titel Feasibility, reliability, and validity of the EuroQoL-5D-Youth: results from a 
multinational study 
Publikation Ravens-Sieberer et al., 2010, Quality of Life Research, 19, 887-897. 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
Skizzieren Sie den 
Zweck der Studie. In-
wiefern bezieht sich 




Die Studie überprüft die Reliabilität, Validität und Praktikabilität des Eu-










Es besteht Bedarf an Assessments zur Erfassung der Lebensqualität von 
Kindern, da mehrheitlich Assessments zur Erfassung der erwachsenen Le-
bensqualität existieren. Diese sind für Kinder jedoch ungeeignet. Die vorlie-
gende Studie stellt nach Ansicht der Autorenschaft und der Verfasserin die 
erste grossflächige Überprüfung des EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) 









Beschreiben Sie das 
Studiendesign. Ent-
sprach das Design 
der Studienfrage (z.B. 
im Hinblick auf den 
Wissensstand zur be-
treffenden Frage, auf 
Ergebnisse, auf ethi-
sche Aspekte)? 
Die Autorenschaft erhob empirische Daten zur statistischen Überprüfung der 
Reliabilität, Validität und Praktikabilität in 5 Ländern (Deutschland, Spanien, 
Italien, Schweden und Südafrika).  
Spezifizieren Sie alle 
systematischen Feh-
ler (Verzerrungen, 
Bias), die vielleicht 
aufgetreten sein könn-
ten, und in welche 
Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflus-
sen. 
Die TN, an welchen die Test-Retest-Reliabilität überprüft wurde, hätten sich 
an die gegebenen Antworten des ersten Testdurchlaufs erinnern können. 
Folglich hätten sie dieselben Antworten erneut auswählen können, was zu 
einer Verzerrung der Messwerte führen würde. 
Zusätzlich besteht die bekannte Gefahr, dass sich die zu erfassenden Merk-
male zwischen Test und Retest (7-10 Tage bei der vorliegenden Studie) sig-
nifikant verändern, was natürlich die entsprechenden Ergebnisse erheblich 
verzerren würde.  
Die Retest-Reliabilität wurde lediglich in zwei Studienländern erhoben. 
Die Fragebogenadministration wurde in den verschiedenen Ländern unter-
schiedlich erteilt, was sich negativ auf das Leseverständnis der Studie und 




Wurde die Stichprobe 
detailliert beschrie-
ben? 
Ja. 2'809 TN, zwischen 8 und 19 Jahren, mehr Knaben als Mädchen, von 
Deutschland, Schweden, Spanien, Italien und Südafrika stammend. Nur Re-
gelschulen inkludiert. 




Ja. Es wurden mindestens 200 TN pro Land rekrutiert, um die Signifikanz 
der Ergebnisse zu garantieren. 
Ergebnisse (Outcomes) 
Geben Sie an, wie oft 
Outcome Messungen 
durchgeführt wurden 
(also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtun-
gen...). 
Outcome Bereiche Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 
Es wurden mehrheitlich ein-
mal Daten erhoben. Dabei 
wurde die Test-Retest-Reli-
abilität an 33% des italieni-
schen und spanischen 
Samples überprüft, wobei 
in diesen Ländern erneut 
Daten erhoben wurden.  
Test-Retest-Reliabilität: Cohen’s Kappa-Ko-
effizient (Cohen, 1988) und Intra-Klassen-Kor-
relation (Bartko, 1966) zur Korrelationsberech-
nung der Item-Antworten und des selbstbeur-
teilten Gesundheitszustands (VAS). 
Konvergenzvalidität: Spearman-Rang-Korre-
lationen zwischen EuroQoL-5D-Youth (Wille et 







Waren die Messungen gültig 
und zuverlässig? 
gültig: Ja, wurde als Ziel der 
Studie nachgewiesen 








Die Datenerfassung in den verschiedenen Ländern war unterschiedlich. Je-
doch wurde sie nachvollziehbar beschrieben. 
Italien: Nur gebürtige Italienerinnen und Italiener wurden zur Administrie-
rung während des Unterrichts mit schriftlicher Anleitung und personeller Un-
terstützung (Forschungsassistent) zugelassen. An 33% des italienischen 
Samples fand nach 7-10 Tage die Testwiederholung statt. 
Spanien: Mittels schriftlicher Anleitung wurden die Umfragen während des 
Unterrichts ohne Investigator administriert, dabei wurde die Umfrage von 
den TN selbstständig gelöst. 
Deutschland: Die Administration erfolgte ohne Investigator während des 
Unterrichts mittels schriftlicher Anleitung. 
Schweden: Die Umfrage wurde per Post versendet, wobei die TN die Um-
frage zu Hause alleine beantworten sollten. Die 2 mitgesendeten Informati-
onsbriefe und die schriftliche Anleitung informierten dabei ebenfalls die El-
tern, welche ihre Einwilligung zur Teilnahme erteilen mussten. Nach zwei 
Wochen wurde ein Reminder versendet, welcher noch einmal zur Teilnahme 
aufforderte. 
Südafrika: Die Umfrage wurde während des Unterrichts mittels schriftlicher 
Anleitung und ohne Investigator administriert. 
Wurde Kontaminie-
rung vermieden? 
Entfällt. Kontaminierung war kein relevanter Punkt. Die miteinander vergli-
chenen Gruppen konnten sich durch interne Absprachen nicht „verbessern“. 
Wurden Ko-Interven-
tionen vermieden? 
Entfällt. Alle TN beantworteten dieselben Fragebogen, wodurch keine 
Gruppe zu anderen Behandlungen kam. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben? 
Ja. Es wurden aber nicht alle Signifikanzlevels angegeben, wobei nicht alle 
Auswertungen eine Berechnung des Signifikanzlevels erfordern. Mehrheit-
lich wurden die Signifikanzlevel p≤.01, selten auch p≤.05, gewählt. Dabei 
wurde beides als signifikant erachtet. 
Waren die Analyse-
methoden geeignet? 
Ja. Nach Ansicht der Verfasserin waren die Analysemethoden geeignet und 
zielführend. Die Autorenschaft kommentierte diesen Punkt jedoch nicht ex-
plizit. 
Welches waren die 
Ergebnisse? 
Waren sie statistisch 
signifikant? 
 
Test-Retest-Reliabilität: Mehrheitlich ausreichende bis moderate Test-Re-
test-Reliabilität wurde festgestellt. Dabei war im italienischen Sample die 
‚Mobilität’ nicht signifikant und für die ‚Selbstfürsorge’ konnte kein Kappa-Ko-
effizient (Cohen, 1988) aufgrund identischer Test- und Retestantworten be-
rechnet werden. Im spanischen Sample wurden mehrheitlich moderate bis 
substantielle Kappa-Koeffizienten berechnet (ausser ‚Mobilität’: –.003; 






War die Studie gross 




Falls es um viele Er-
gebnisse ging: Wurde 
dies bei der statisti-
schen Analyse be-
rücksichtigt? 
Konvergenzvalidität: Moderate bis hohe Korrelationen wurden zwischen 
psychologisch-geprägten Dimensionen festgestellt (ρ= –.41 bis –.52; signifi-
kant). Tiefe Korrelationen wurden in der Überprüfung der körperlichen und 
der psychischen Funktionsskala (PedsQLTM4.0) und der Dimension Mobilität 
festgestellt (–.10; p<.05). Die VAS korreliert mit ausreichenden bis hohen 
Werten mit den zu korrelierenden Kontrollassessments. Für die Dimension 
Mobilität wurde keine Konvergenzvalidität festgestellt. 
Bekannte-Gruppen-Validität: Gesündere TN hatten im Vergleich zu TN mit 
einer chron. Beeinträchtigung weniger Schwierigkeiten bei den gefragten 
Tasks. V.a. hatten die TN mit einer chron. Beeinträchtigung mehr Schmer-
zen oder waren traurig / besorgt. 
Praktikabilität: Die Items wurden bis maximal 2% falsch ausgefüllt, die VAS 
wurde bis 9% falsch beantwortet. 
(Falsch= nicht oder undeutlich beantwortet) 
In allen Dimensionen wurden Deckeneffekte (≥69.5%) festgestellt, jedoch 
keine Bodeneffekte. 
Wurde die klinische 
Bedeutung angege-
ben? 
Ja. Die Ergebnisse werden korrekt interpretiert und Schlussfolgerungen ab-
geleitet. Die hohen Deckeneffekte können erwartet werden, wenn das Eu-
roQoL-5D-Youth an einem gesunden Sample überprüft wird. Dies verhält 
sich analog der Überprüfung des EuroQoL-5D (EuroQoL Research Founda-
tion, 1990) an einem erwachsenen Sample. 
Welches war die klini-




nisch von Bedeutung? 
Es wurden Unterschiede zwischen kränkeren und gesünderen TN berech-
net. Hierbei besteht die klinische Relevanz, dass kränkere TN schlechtere 
Werte erzielten, wodurch ihnen eine tiefere Lebensqualität zugesprochen 
wird.  
Wurden Fälle von 
Ausscheiden aus der 
Studie angegeben?  
Nein. Es wurden keine Dropouts dokumentiert. Drop-Outs sind nach Ansicht 
der Verfasserin jedoch wahrscheinlich, da die Umfragen mit teilweise bis 9% 
Fehlern retourniert wurden und falschausgefüllte Items nicht zur Analyse der 
Gütekriterien verwendet werden können. 
Schlussfolgerungen und klinische Implikation 
Waren die Schlussfol-
gerungen angemes-
sen im Hinblick auf 
Methoden und Ergeb-
nisse der Studie? 
Ja. Es wurden alle Ergebnisse interpretiert und bei tiefen Werten mögliche 
Gründe dafür angegeben. Die Begründungen erscheinen der Verfasserin als 
angemessen und nachvollziehbar. Es wurden zusätzlich die unterschiedli-
chen Vorgehensweisen diskutiert, wobei sich der anwesende Investigator 






Zu welchem Schluss 
kam die Studie? Wel-
che Implikationen ha-
ben die Ergebnisse 
für die ergotherapeuti-




Fehler der Studie? 
Das EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) ist für Kinder zwischen 8 und 19 
Jahren reliabel, valide und praktikabel. Jedoch dient es nicht zur Identifika-
tion von Beeinträchtigungen der Lebensqualität (vgl. hohe Deckeneffekte) 
und sollte daher nur bei Kindern mit verschiedenen chronischen Erkrankun-
gen verwendet werden. 
Limitationen: 
Die Testdurchführung in den einzelnen Ländern wurde nicht vermerkt, was 
zu Verzerrungen führen könnte. Ebenfalls konnten keine persönlichen Daten 
zur psychischen und physischen Gesundheit der TN eingeholt werden. Zu-
sätzlich kann aufgrund der nicht erfassten Inhaltsvalidität nicht beurteilt wer-
den, ob alle Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfasst wer-
den. 
 
Schlussfolgerung der Verfasserin: In dieser Studie wurde die Reliabilität, Validität 
und Praktikabilität des EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) an einem Sample mit 
über 2'800 Personen überprüft. Dabei wurde gut begründet, wie es zu einer solchen 
Samplegrösse kam. Die Autorenschaft gaben bis auf eine Ausnahme alle Daten an, 
was einen berechtigten, aber nebensächlichen Kritikpunkt darstellt. 
Canaway und Frew (2013) 
Es folgt die kritische Würdigung der Studie von Canaway und Frew (2013). 
Formular zur kriti-
schen Besprechung 
Dieses Dokument wurde anhand der Vorlage nach Law et al. (1998) durch die 
Verfasserin generiert. 
Titel Measuring Preference-based quality of life in children aged 6-7 years: a com-
parison of the performance of the CHU-9D and EQ-5D-y – The WAVES Pilot 
study 
Publikation Canaway & Frew (2013). Quality of Life Research, 22, 175–183. 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
Ja  
Skizzieren Sie den 
Zweck der Studie. In-
wiefern bezieht sich 
die Studie und/oder 
auf Ihre Forschungs-
frage? 
Anhand dieser Studie wird die Praktikabilität, Reliabilität und Validität des 
EuroQoL-5D-Youth an Sechs- und Siebenjährigen in England (West Mid-
lands) überprüft und mit weiteren Assessments (CHU-9D, PedsQLTM4.0) 
verglichen. Das übergeordnete Ziel der Studie war die Auswahl eines geeig-
neten Assessments vor dessen anschliessender Verwendung innerhalb ei-














Es gibt keine relevanten Vorstudien, welche die Anwendung des Assess-
ments an Kindern zwischen 6 und 7 Jahren unterstützen. Die Fokussierung 
auf Selbstversion der Assessments löst das bekannte Problem der elterli-
chen Überschätzung des Kindes und ermöglicht somit neue Erkenntnisse di-
rekt aus Kindessicht. In dieser Pilotstudie wird das EuroQoL-5D-Youth (Wille 
et al., 2010) validiert und mit dem CHU-9D (Stevens, 2010) verglichen, be-




Prospektives Design mit Anteil einer Randomisierung. 
Beschreiben Sie das 
Studiendesign. Ent-
sprach das Design 
der Studienfrage (z.B. 
im Hinblick auf den 
Wissensstand zur be-
treffenden Frage, auf 
Ergebnisse, auf ethi-
sche Aspekte)? 
Es wurden empirische Daten erhoben, um das EuroQoL-5D-Youth (Wille et 
al., 2010) zu validieren. Obwohl das die Autorenschaft das gewählte Design 
nicht kommentierte, stimmt dieses nach Ansicht der Verfasserin da es ver-
gleichbar zu ähnlichen Studien ist. 
  
Die Tatsache, dass den TN anonyme Studienidentität zugeteilt wurde, wel-
che mit den zu beantwortenden Assessments verlinkt wurde, lässt auf einen 
Anteil einer Randomisierung schliessen. 
Es wurden von allen TN dieselben Fragebogen beantwortet. Dabei willigten 
die Eltern vorgehend in die Studienteilnahme ein. 
Spezifizieren Sie alle 
systematischen Feh-
ler (Verzerrungen, 
Bias), die vielleicht 
aufgetreten sein könn-
ten, und in welche 
Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflus-
sen. 
Am Nachmittag desselben Tages, an welchem am Morgen die Datenerfas-
sung durchgeführt wurde, fand die Testwiederholung statt. Dadurch wäre es 
möglich, dass die Kinder über den Mittag Unterstützung erhalten haben und 
die Werte dadurch verfälscht worden sind. Zudem wurden bemerkenswert 
hohe Deckeneffekte in vier Dimensionen entdeckt wodurch die Test-Retest-
Reliabilität negativ beeinflusst werden könnte. 
Verschiedene Interviewer befragten die Kinder und schätzten deren Itemver-
ständnis ein. Dies könnte zu unterschiedlichen Ansichten geführt haben, wo-
bei einzelne TN schlechter oder besser eingeschätzt wurden. Diesen Um-
stand gilt es kritisch zu beachten, da die Autorenschaft keine messbaren Kri-
terien beschreibt, wonach das Frageverständnis der TN beurteilt wurde. 
Stichprobe 
n=160 Kinder (sechs- und siebenjährig), 43% Mädchen, 63% sechsjährig 
Wurde die Stichprobe 
detailliert beschrie-
ben? 
Ja. Die Autorenschaft beschreibt folgendes: 
- Alter der TN und deren Verteilung (siehe oben) 
- Geschlechterverteilung (siehe oben) 
- Freiwillige Studienteilnehmende, die Einverständniserklärung wurde 
vorgängig bei den Eltern eingeholt. 
- Die Daten der Studie wurden im der Englischen Region „West Mid-




Nein. Die Begründung der Samplegrösse fehlt gänzlich. Nach Ansicht der 
Verfasserin ist diese Grösse für eine Pilotstudie jedoch ausreichend, da sta-






Geben Sie an, wie oft 
outcome Messungen 
durchgeführt wurden 
(also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtun-
gen...). 
Outcome Bereiche Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 
Es wurde das EuroQoL-5D-
Youth (Wille et al., 2010) auf 
dessen Reliabilität, Validität 
und Praktikabilität in der An-
wendung an sechs- und sie-
benjährigen, gesunden Kin-
dern überprüft. 
136 Kinder wurden einmal 
befragt, 24 Kinder wurden 





(Bartko, 1966) und Cohen’s Kappa (Landis & 
Koch, 1977; Cohen, 1988). 
Konvergenzvalidität: Spearman-Rang-Kor-
relationen zwischen EuroQoL-5D-Youth 
(Wille et al., 2010) und CHU-9D (Stevens, 
2010) oder PedsQLTM4.0 (Varni, Seid & Bur-
winkle, 2001). 
Bekannte-Gruppen-Validität: Verteilung der 
Antworten, Utility Score. 
Praktikabilität: Benötigte Zeit, Itemverständ-
nis der TN und Anzahl Fehler (ungenau oder 
nicht beantwortete Items) pro Item in Prozent.  
Waren die Messun-
gen gültig und zuver-
lässig? 
gültig: Ja, de Validität wurde 
nachgewiesen. 






Ja. Der gesamte Vorgang wurde detailliert beschrieben. 5 Forscher wurden 
ausgebildet, um die Umfrage in Interviewform während der Schulzeit durch-




Entfällt. Es war keine Interventionsstudie, deshalb sind Kontaminierungs-




Entfällt. Es war keine Interventionsstudie. Dieser Punkt ist irrelevant, da alle 
TN alle drei Fragebogen beantworteten. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben? 
Ja. Die p-Werte wurden mehrheitlich angegeben. Dabei betrachtet die Auto-
renschaft Werte mit p<.1 als signifikant. Nach der Verfasserin ist dies für die 




Ja. Die Analysemethoden waren nach Ansicht der Verfasserin geeignet, da 
die Messungen zielführend und effizient waren. 
Diesen Punkt wurde durch die Autorenschaft nicht explizit kommentiert wird 





Welches waren die 
Ergebnisse? 
Waren sie statistisch 
signifikant? Ja. 
War die Studie gross 





Falls es um viele Er-
gebnisse ging: Wurde 
dies bei der statisti-
schen Analyse be-
rücksichtigt? Nein. 
Test-Retest-Reliabilität: In allen Dimensionen wurde >70.5% Übereinstim-
mung berechnet. Dabei wurden moderate Kappa-Koeffizienten kalkuliert, 
welche mehrheitlich statistisch signifikant waren (exkl. ‚Schmerzen’ p<.1 und 
‚Selbstfürsorge’ p>.1. Zusätzlich wurden mehrheitlich gute Spearman-Rang-
Korrelationen berechnet, wobei drei Dimensionen nicht signifikant waren 
(‚Mobilität’, ‚Schmerzen’ und ‚Angst’, je p>.1). 
Konvergenzvalidität: Die ‚Mobilität’ korreliert tief mit der ‚physischen Funkti-
onsskala’ (–.15; p=.07) des PedsQLTM4.0 (Varni, 1998), 8 moderate Korrela-
tionen (–.35 und .34 - .45; p<.01).  
Bekannte-Gruppen-Validität: Unterschiede festgestellt. Keine eindeutige 
Angabe, welche Gruppe bessere Werte erzielten. Anhand der Abbildung und 
mittels Vorwissen kann abgeleitet werden, dass Kinder ohne chronische Be-
einträchtigung „weniger Schwierigkeiten“ rapportieren.  
Praktikabilität: Die Testdauer beträgt weniger als 3 Minuten. 0% fehlerhafte 
Items wurden festgestellt. Es wurden aber keine Korrelationen zwischen der 
VAS und den Items überprüft (vgl. Ravens-Sieberer et al., 2010). (jedoch 
keine Korrelation mit VAS). >81% der TN verstanden die Items gut bis sehr 
gut. Nur 7.1% der TN verstanden die Items schlecht bis sehr schlecht. Die 
Inter-Rater-Reliabilität wurde nicht gemessen. 
Wurde die klinische 
Bedeutung angege-
ben? 
Ja. Die Autorenschaft erläutert die Ergebnisse und zieht korrekte Schlussfol-
gerungen. 
Welches war die klini-




nisch von Bedeutung? 
Die Ergebnisse zeigen, dass dieses Assessment für Kinder (6 und 7 Jahre) 
reliabel, valide und praktikabel ist, wenn es als Interview durchgeführt wird. 
Es gab signifikante Unterschiede zwischen kränkeren und gesünderen TN 
(klinische Bedeutung: Kränkere TN besitzen schlechtere Lebensqualität). 
Wurden Fälle von 
Ausscheiden aus der 
Studie angegeben? 
Schieden Teilneh-
mende aus der Studie 
aus? Warum? Wur-
den Gründe angege-
ben und Fälle von 
Ausscheiden ange-
messen gehandhabt? 
Ja. Es wurden keine Drop-Outs vermerkt. Es wird jedoch von keinen Drop-







Schlussfolgerungen und klinische Implikation 
Waren die Schlussfol-
gerungen angemes-
sen im Hinblick auf 
Methoden und Ergeb-
nisse der Studie? 
Zu welchem Schluss 
kam die Studie? Wel-
che Implikationen ha-
ben die Ergebnisse 
für die ergotherapeuti-
sche Praxis?  
 





Ja. Das EuroQoL-5D-Youth (Wille et al., 2010) ist für Kinder (6 und 7 Jahre) 
in Interviewform reliabel, praktikabel und valide. 
 
Die Anwendung wird durch die Autorenschaft nicht empfohlen, da keine ge-
eigneten Evaluationswerte entwickelt wurden und diejenigen des EuroQoL-
5D-3L (für die Erwachsenenform) nicht verwendet werden sollten (Van Ree-
nen, 2014). Zudem erzielte das in der Studie ebenfalls verglichene CHU-9D 
(Stevens, 2010) bessere Wert, wodurch das EuroQoL-5D-Youth nicht für die 
Folgestudie verwendet wurde. 
 
Es wurden hohe Deckeneffekte entdeckt, welche jedoch erwartet wurden. 
Diese treten ebenfalls auf, wenn das EuroQoL-5D bei einem gesunden Er-
wachsenensample überprüft wird. Dadurch eignet sich dieses Assessment 
zur Evaluation von Beeinträchtigungen der Lebensqualität nicht. 
 
Weitere Forschung wird benötigt, um a) die Deckeneffekte zu reduzieren 
und b) die Verwendung bei 6- und 7jährigen detaillierter zu erforschen.  
 
 
Fazit der Verfasserin: Dies war die erste Studie über EuroQoL-5D-Youth auf sechs- 
und siebenjährige Kinder angewendet. Einerseits ist die Darstellung der Reliabilität 
gut gelungen, denn es wurden mehrheitlich gute Kappa-Koeffizienten berechnet. An-
dererseits reflektieren die beiden Autoren diese Studie korrekt. Schlechtere Ergeb-
nisse kommentieren sie und geben Begründungen an, weshalb diese Werte so aus-
fallen. Beispielsweise benennen sie, dass die Kinder teilweise von ihren Eltern bei 
Aktivitäten, welche die Selbstfürsorgedimension betreffen, aus Zeitgründen unter-
stützt wurden, obwohl sie die Aktivität (sich ankleiden) eigentlich selber hätten ma-
chen können. Ebenfalls werden alle Daten angegeben.  
Diese Studie besitzt jedoch auch negative Aspekte. Einerseits wird nicht klar defi-
niert, ob die Kinder mit einer chronischen Krankheit eine schlechtere oder bessere 
Lebensqualität besitzen. Die Antwort kann jedoch etwas umständlich aus den ge-






Varni et al. (2003) 
Es folgt die kritische Würdigung der Studie von Varni et al. (2003). 
Formular zur kritischen Be-
sprechung 
Dieses Dokument wurde anhand der Vorlage nach Law et al. (1998) 
durch die Verfasserin generiert. 
Titel The  PedsQLTM4.0 as a Pediatric Population Health Measure: Feasibi-
lity, Reliability, and Validity 
Publikation Varni, Burwinkle, Seid & Skarr. (2003).  Ambulatory Pediatrics, 3, 6, 
329–341. 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar ange-
geben? 
Ja 
Skizzieren Sie den Zweck 
der Studie. Inwiefern bezieht 
sich die Studie und/oder auf 
Ihre Forschungsfrage? 
In der vorliegenden Studie wird die Reliabilität (interne Konsistenz), 
die Validität (Bekannte-Gruppen-Validität) und die Praktikabilität des  
PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) an Kindern zwischen 8 und 18 Jahren un-






Geben Sie an, wie die Not-
wendigkeit der Studie ge-
rechtfertigt wurde. 
Um den Gesundheitsstatus der Kinder im Bundesstaat California zu 
erfassen wurde ein geeignetes Assessment benötigt. Die Autoren un-
tersuchen in dieser Studie, ob das Assessment PedsQLTM4.0 (Varni, 
1998) eine geeignete Wahl ist und somit für spätere grossflächige Un-
tersuchungen genutzt werden kann. 
Design 
Welches Design wurde ver-
wendet? 
Prospektives Design mit deskriptiver Statistik 
Beschreiben Sie das Stu-
diendesign. Entsprach das 
Design der Studienfrage 
(z.B. im Hinblick auf den 
Wissensstand zur betreffen-
den Frage, auf Ergebnisse, 
auf ethische Aspekte)? 
Es wurden Fragebogen versendet, welche ausgefüllt retourniert wur-
den. Dabei wurde die Lebensqualität von Kindern mittels der Selbst-
version eingeschätzt oder mittels Proxyversion durch die Eltern fremd-
beurteilt. Dabei sollten die Kinder (8-18 Jahre) den Fragebogen zu 
Hause ohne Unterstützung der Eltern beantworten. Die Kinder zwi-
schen 5 und 7 Jahren durften durch ihre Eltern unterstützt werden, 
nachdem die Eltern die Proxyversion bereits beendet hatten. 
Nach Ansicht der Verfasserin wurde dieses Design wurde korrekt ge-
wählt, da die Art der Datenerfassung gerechtfertigt und zielführend er-
scheint. Mittels statistischen Tests wurde indes bestätigt, dass das 
PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) die Lebensqualität der Kinder zuverlässig 
und gültig misst. Ebenfalls wird so zielführend untersucht ob das As-





Spezifizieren Sie alle syste-
matischen Fehler (Verzer-
rungen, Bias), die vielleicht 
aufgetreten sein könnten, 
und in welche Richtung sie 
die Ergebnisse beeinflus-
sen. 
Es wäre möglich, dass Eltern und Kinder den Fragebogen gemeinsam 
beantworteten und dadurch abgesprochene Antworten rapportierten. 
Somit korrelierten die zwei Methoden (Selbst- und Proxyversion) mög-
licherweise höher miteinander. Diese Verunreinigung kann in diesem 
Fall nicht ausgeschlossen werden, weil die Datenerfassung nicht 
überwacht wurde. 
Stichprobe 
N=10'241   10'241 Familien nahmen an der Umfrage teil, davon wurden 7'021 
Proxyversionen für Kinder (5-16 Jahre) und 5'905 Selbstversionen von 
Kindern zwischen 5 und 16 Jahren zur Analyse der Gütekriterien wei-
terverwendet. 
Wurde die Stichprobe detail-
liert beschrieben? 
Ja. Erfasst wurde die Nationalität/Herkunft der TN, die gesprochene 
Sprache und ob die TN (Kinder) chronisch erkrankt sind – falls ja, wel-
che Erkrankung das Kind hat. Ebenfalls wurde das Geschlecht und Al-
ter der Kinder erfasst. Die Autorenschaft beschrieb das Sample sehr 
detailliert.  
Allerdings wäre die Darstellung mittels Tabelle übersichtlicher und 
sinnvoller gewesen. Hingegen wurden mittels Tabellen die Gütekrite-
rien dargestellt, wobei wiederum die Anzahl Stichproben aufgeführt 
wurde. Diesbezüglich wurden nicht immer alle Studien-TN zur Ana-
lyse zugelassen oder die Angaben fehlten. Beispielsweise wurden 
5'905 Fragebogen zur Analyse zugelassen, werden nun aber die 
Selbstversionen in Tabelle 1 (S. 334) summiert, ergibt dies 4'972 
Selbstversionen (siehe unten, Ausscheidungen aus der Studie). Also 
wurden in Tabelle 1 fehlende Angaben nicht berücksichtigt. Indes wird 
es für die Leserschaft schwierig, das Vorgehen nachzuvollziehen. Die 
Verfasserin geht hingegen davon aus, dass diese an der Anzahl Stu-
dienteilnehmenden gemessenen Abweichungen keine Auswirkungen 
auf die statistische Evaluation haben. 
Wurde die Stichproben-
grösse begründet? 
Nein. Es wurde lediglich kommentiert, welche Familien zur Umfrage 
zugelassen wurden (a. Kinder zwischen 2 und 16 Jahren, b. Beantra-
gung einer Krankenversicherung im Februar und März 2001, c. Ge-
sprochene Sprache war englisch, spanisch, vietnamesisch, korea-
nisch oder kantonesisch).  
Die Vielzahl an untersuchten Gruppen-Validitäten rechtfertigt in den 








Geben Sie an, wie oft out-
come Messungen durchge-
führt wurden (also vorher, 
nachher, bei Nachbeobach-
tungen...). 
Outcome Bereiche Listen Sie die verwendeten 
Messungen auf. 
Es wurde die Fragebogenmethoden va-
lidiert, womit die Lebensqualität von 
Kindern erfasst werden kann. Diesbe-





tät: Effektgrössen (Cohen, 
1988), t-Test,  χ2-Test; Mul-
tiple Regression 
Praktikabilität: Prozentsatz 
von Fehlern pro Item. 
Waren die Messungen gültig 
und zuverlässig? 
gültig: Ja, die Validität wurde  als Stu-
dienziel überprüft 
zuverlässig: Ja, die Reliabi-
lität wurde als Studienziel 
überprüft 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen 
detailliert beschrieben? 
Ja. Mittels Willkommensanruf wurden die Familien über die per Post 
folgende Umfrage informiert. Anschliessend wurden beide Assess-
mentmethoden inklusive zweier Begleitbriefe, welche die schriftlichen 
Anleitungen beinhaltete, versendet. Die Proxys und Kinder mussten 
anschliessend den jeweiligen Fragebogen selbstständig beantworten. 
Nur Kinder zwischen 5 und 7 Jahren durften durch ihre Eltern unter-
stützt werden, wenn diese die Proxyversion bereits beendet hatten. 
Beide Methoden wurden ans Datacenter zurückgesendet. 
Wurde Kontaminierung ver-
mieden? 
Nein. Es wurde nicht angegeben, ob die Familien den Fragebogen 
tatsächlich separat beantworteten. Ein gemeinsames Beantworten der 
Items hätte die bewusste oder unbewusste Beeinflussung bedeutet 
und die Werte vermutlich verbessert. Allerdings war die Kontrolle die-
ses Aspekts unmöglich, da die Datenerhebung nicht durch For-
schungspersonal überwacht wurde. 
Wurden Ko-Interventionen 
vermieden? 
Entfällt. Es handelt sich um eine Validierungsstudie, weshalb dieser 
Punkt nach Ansicht der Verfasserin irrelevant ist. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische Signi-
fikanz der Ergebnisse ange-
geben? 
Ja. Es wurden p-Werte dokumentiert, wobei einige Angaben jedoch 




Ja. Nach Ansicht der Verfasserin waren die Analysemethoden geeig-
net und zielführend. Sie wurden allerdings durch die Autoren nicht ge-
sondert kommentiert. Leider wurde die Test-Retest-Reliabilität von 





Welches waren die Ergeb-
nisse? Waren sie statistisch 
signifikant? War die Studie 
gross genug, um einen 
eventuell auftretenden wich-
tigen Unterschied anzuzei-
gen? Falls es um viele Er-
gebnisse ging: Wurde dies 
bei der statistischen Analyse 
berücksichtigt? 
Interne Konsistenz: Für das Gesamtsample wurden gute bis sehr 
Cronbach’s Alpha-Koeffizienten (Cronbach, 1951) berechnet, wobei 
für die ‚schulische Funktionsskala’ die jeweils tiefsten Alpha-Koeffi-
zienten aufgezeigt wurden. Nur 3 Dimensionen (Proxyversion für 2-4j., 
schulische Funktionsskala, =.58; Selbstversion, 5-7j., schulische 
Funktionsskala, =.61; Selbstversion, 5-7j., physische Funktionsskala: 
=.68) erzielten ungenügende Werte. 
Konkordanz: Es wurden moderate bis hohe Pearson-Korrelationen 
(r5-7 Jahre=.34–.70; r8-12 Jahre=.49–.77; r12-16 Jahre=.51–.79) berechnet. Da-
bei wurde beobachtet, dass die Übereinstimmung grösser war, wenn 
die Kinder älter waren.  
Bekannte-Gruppen-Validität: Gesündere Kinder im Vergleich zu we-
niger gesunden Kindern erzielten bessere Werte. Eltern mit kaukasi-
schem Hintergrund beurteilten die Lebensqualität ihrer Kinder als hö-
her als andere Eltern. Asiatische Kinder beurteilten ihre Lebensquali-
tät als höher als Kinder mit hispanischem Hintergrund. Kinder mit asi-
atischen Sprachen (koreanisch, chinesisch) erzielten bessere Werte 
als englisch- und spanischsprachige Kinder. Proxys von 2-4 jährigen 
Kindern beurteilten deren Lebensqualität signifikant höher als Proxys 
von älteren Kindern. Jüngere Kinder beurteilten ihre Lebensqualität 
als tiefer als ältere Kinder. Das Nichterhalten von benötigten Pflege-
dienstleistungen beeinflusst die Lebensqualität negativ. 
Praktikabilität: Es wurden 1.8% Fehler in den Selbstversionen und 
3.4% Fehler in den Proxyversionen aufgezeigt. 
Zusammengefasst werden die gute Reliabilität, die gute Praktikabilität 
und die akzeptable Bekannte-Gruppen-Validität dargestellt. In Be-
trachtung der Bekannte-Gruppen-Validität wurden kulturbedingte Un-
terschiede entdeckt. Es muss jedoch davon ausgegangen werden, 
dass in Europa eine andere Bevölkerungszusammensetzung besteht, 
wodurch die Übertragbarkeit der Ergebnisse in den europäischen 
Kontext nicht vollständig gewährleistet wird.  
Wurde die klinische Bedeu-
tung angegeben? Welches 
war die klinische Bedeutung 
der Ergebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen 
Gruppen klinisch von Be-
deutung? 
Ja. Die Autorenschaft beschreibt die Werte und zieht angemessene 
Schlussfolgerungen, wobei sie den Bezug zur Praxis im Detail dar-
stellt. Gut beschrieben wurde die klinische Bedeutung bezüglich der 
Konkordanz zwischen Proxy- und Selbstversionen. Allerdings fehlt die 
Dokumentation zur internen Konsistenz. 
 
Wurden Fälle von Ausschei-
den aus der Studie angege-
ben? Schieden Teilneh-
mende aus der Studie aus? 
Warum? Wurden Gründe 
angegeben und Fälle von 
Ja. Einerseits wurden nicht alle Fragebogen zurückgesendet, nur 51% 
der angefragten Familien retournierten die Umfrage. Andererseits 
wurden Fragebogen mit Fehlern (1.8% Fehler in den Selbstversionen 
und 3.4% Fehler in den Proxyversionen) zurückgesendet. Nach An-






Schlussfolgerung der Verfasserin: Die Autorenschaft zeigte die psychometrischen 
Eigenschaften des PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) gut auf. Mittels guten Cronbach’s Al-
pha-Koeffizienten wurde die Erfassung des Konstrukts durch die Items bestätigt. Es 
hätte allerdings noch die Test-Retest-Reliabilität geprüft werden müssen, womit die 
Wiederholbarkeit des PedsQLTM4.0 überprüft worden wäre. 
Des Weiteren kann eine Kontaminierung der Daten nicht ausgeschlossen werden. Es 
ist vorstellbar, dass Eltern ihren Kindern halfen auch wenn das für Kinder über sie-
ben Jahren nicht erlaubt gewesen wäre. Des Weiteren könnten sich die Eltern von 
Fünf- bis Siebenjährigen und deren Kinder abgesprochen haben und somit gleiche 
oder ähnliche Antworten ausgewählt haben. Darum ist das Beantworten einer Um-




diese Items nicht zur Analyse weiterverwendet werden konnten. Dies-
bezüglich wurden jedoch keine Angaben gemacht. 
Schlussfolgerungen und klinische Implikation 
Waren die Schlussfolgerun-
gen angemessen im Hin-
blick auf Methoden und Er-
gebnisse der Studie? 
Ja. Die wichtigsten Ergebnisse wurden erneut aufgegriffen und mit Li-
teratur ergänzt diskutiert. Die Ergebnisse wurden indes gemäss den 
genannten Leitlinien korrekt interpretiert. 
Welches waren die haupt-
sächlichen Begrenzungen o-
der systematischen Fehler 
der Studie? 
Es nahmen nur 51% der Familien teil. Gemäss Varni et al. (2003) 
könnte die Teilnahmequote durch mehr Klientenkontakt vergrössert 
werden. 
Zur Datenerhebung wurden nicht validierte Assessmentversionen 
(u.a. vietnamesische Sprachversion) verwendet, welche jedoch durch 
eine Übersetzungssoftware übersetzt wurden. Die fehlende Kontrolle 
zum getrennten Ausfüllen der Selbst- und Proxyversion muss eben-
falls als möglicher systematischer Fehler betrachtet werden. 
Zu welchem Schluss kam 
die Studie? Welche Implika-
tionen haben die Ergebnisse 
für die ergotherapeutische 
Praxis? 
Das PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) ist für Kinder valide, reliabel und prak-
tikabel. Des Weiteren ist die Sichtweise der Kinder zur Erfassung der 
Lebensqualität von Kindern unbedingt zu berücksichtigen, da zwi-
schen Proxy- und Selbstversionen Unterschiede existieren (vgl. Kon-
kordanz). Ergänzend fügen Varni et al. (2003) an, dass die Proxyver-
sion sich gut zur Erfassung der kindlichen Lebensqualität eignet, 
wenn ein Kind die Selbstversion nicht ausfüllen kann oder will. 






Varni et al. (2006) 
Es folgt die kritische Würdigung der Studie von Varni et al. (2006). 
Formular zur kritischen 
Besprechung 
Dieses Dokument wurde anhand der Vorlage nach Law et al. (1998) durch 
die Verfasserin generiert. 
Titel The  PedsQLTM4.0 as a school population health measure: Feasibility, reli-
ability, and validity 
Publikation Varni et al. (2006). Quality of Life Research, 15, 203–215. 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
Ja  
Skizzieren Sie den 
Zweck der Studie. Inwie-
fern bezieht sich die 
Studie und/oder auf Ihre 
Forschungsfrage? 
Die vorliegende Studie erfasst die Reliabilität, Validität und Praktikabilität 
des PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) als ein schulbasiertes Evaluationsmessin-
strument zur Erfassung der Lebensqualität bei acht- bis 18-jährigen Kin-
dern. Weiter gibt die Autorenschaft an, dass für die grossflächige Identifi-
kation von gesundheitspolitischen und präventiven Massnahmen die Ver-





Geben Sie an, wie die 
Notwendigkeit der Stu-
die gerechtfertigt wurde. 
Es existieren verschiedene Assessments zur Erfassung der kindlichen Le-
bensqualität. Die Autorenschaft nennt dafür Quellen, wobei sie unter an-
derem die Studie von Varni et al. (2003) referenziert. Zusätzlich wurde bis-
her keine Studie publiziert, welche die Eignung des PedsQLTM4.0 als 
schulbasiertes Erfassungsinstrument zur Evaluation der kindlichen Le-
bensqualität aufzeigt. 
Design 
Welches Design wurde 
verwendet? 
Deskriptive Statistik und prospektives Design 
Beschreiben Sie das 
Studiendesign. Ent-
sprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wis-
sensstand zur betreffen-
den Frage, auf Ergeb-
nisse, auf ethische As-
pekte)? 
Mittels Fragebogen wurden die Assessments gelöst, welche anschlies-
send auf deren Reliabilität, Validität und Praktikabilität überprüft wurden. 
Somit wurde Data erfasst, was zu einem prospektiven Studiendesign 
passt. Die anschliessende statistische Auswertung legt das Studiendesign 





Spezifizieren Sie alle 
systematischen Fehler 
(Verzerrungen, Bias), 
die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in 
welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflus-
sen. 
An der Umfrage nahmen mehr Schulklassen der Grundstufe (bis Grad 6) 
teil. Ein direkter Vergleich der Untergruppen wird dadurch erschwert. 
 
Die Verfasserin möchte betonen, dass eine vorbildliche Trennung zwi-




N=6‘663 Es wurden 2‘415 Proxy-Kinder-Paare gebildet. 
Wurde die Stichprobe 
detailliert beschrieben? 
Ja. Es wurden 2‘436 Selbstversionen von Kindern (8-18 Jahre) und 4‘227 
Proxyversionen für Kinder (5-18 Jahre) beantwortet. Alle Teilnehmenden 
gingen im Schuldistrikt San Diego (California, US) zur Schule. 
Erfasst wurde Geschlecht, Alter, Nationalität/Herkunft, die gesprochene 
Sprache und ob eine chronische Erkrankung der Kinder vorliegt. Es nah-
men am meisten Familien mit hispanischem Hintergrund teil. 
Zusätzlich wurden die teilnehmenden Schulen und somit die Kinder, in 
drei sozioökonomische Status eingeteilt: tiefer, mitteltiefer und mittlerer 
sozioökonomischer Status. 
Des Weiteren wurde der Bildungsstand der Mutter erfasst, um den Ein-




Nein, aber nach Ansicht der Verfasserin bewegt sich die Stichproben-
grösse im Rahmen der anderen, für diese Arbeit analysierten Studien, und 
kann somit als gerechtfertigt betrachtet werden. 
Ergebnisse (Outcomes) 
Geben Sie an, wie oft 
outcome Messungen 
durchgeführt wurden 
(also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtun-
gen...). 
Outcome Bereiche Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 






Interne Konsistenz: Cronbach’s Alpha-Koeffi-
zient (Cronbach, 1951). 
Bekannte-Gruppen-Validität: t-Test und Effekt-
grössen (Cohen, 1988), Gruppenvergleiche mit-
tels ANOVA. 
Konvergenzvalidität: Überprüfung auf mögliche 
Korrelationen zwischen den vier Funktionsskalen 
des  PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) und des Stanford 
9 (Harcourt Educational Measurement, 1997) mit-
tels Intra-Klassen-Korrelationen und Pearson-Pro-
dukt-Moment-Korrelationen. 
Praktikabilität: Prozentuale Fehler pro Item 
(Fehler= unbeantwortetes Item) 
Waren die Messungen 
gültig und zuverlässig? 
gültig: Ja, die Validität 
wurde als Studienziel  
überprüft 










Ja. Forschungsassistenten verteilten den Schülerinnen und Schülern die 
Proxyversion für ihre Eltern. Die Eltern beantworteten die Items und re-
tournierten die Umfrage an die Schule. Nachdem alle Proxyversionen re-
tourniert wurden, wurde die Selbstversion während des Unterrichts eben-
falls mit anwesendem Forschungspersonal administriert. 
In jedem Fall sollte die Proxyversion retourniert werden, wurde sie leer zu-
rückgegeben, verweigerten die Eltern die Teilnahme an der Studie. 
Mit Eltern, welche auffallend viele Items unbeantwortet retournierten, wur-
den Telefoninterviews geführt. Ebenfalls wurden 50 Elternpaare mit ver-




Ja. Die Proxy- und Selbstversionen wurden zeitversetzt und an unter-
schiedlichen Orten administriert. 
Wurden Ko-Interventio-
nen vermieden? 
Entfällt. Es wurden keine Interventionen geprüft, wodurch keine Unter-
gruppe andere Interventionen erhielt. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben? 
Ja. Mehrheitlich wurden die p-Werte dokumentiert, wobei nicht alle Mes-
sungen eine Berechnung des p-Werts verlangen. 
Waren die Analyseme-
thoden geeignet? 
Ja. Die Autorenschaft kommentierte die gewählte Analysemethoden nicht, 
welche aber nach Einschätzung der Verfasserin geeignet waren, da die 
gewählten Methoden mit anderen ähnlichen Studien deckungsgleich sind. 
Welches waren die Er-
gebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant? 
War die Studie gross 
genug, um einen even-
tuell auftretenden wichti-
gen Unterschied anzu-
zeigen? Falls es um 
viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der sta-
tistischen Analyse be-
rücksichtigt? 
Interne Konsistenz: Es wurden gute bis sehr gute Cronbach’s-Alpha-Ko-
effizienten (Cronbach, 1951) berechnet. Für die schulische Funktionsskala 
des PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) wurden die jeweils tiefsten Werte berech-
net. 
Konkordanz: Es wurden tiefe Korrelationen zwischen den Proxy- und den 
Selbstversionen berechnet. Dabei korrelierten die Proxy- und Selbstversi-
onen für und von 8-12jährigen tiefer als für 13-18jährige. 
Stimmten die Versionen von und für 8- bis 12jährige weniger gut überein 
als die Methoden von und für 13-18jährige. Mittels Intra-Klassenkorrelatio-
nen wurden die tiefen Werte bestätigt. 
Bekannte-Gruppen-Validität: Gesündere Kinder erzielten signifikant bes-
sere Werte als weniger gesündere Kinder (ANCOVA; F=44.29 Selbstver-
sion; F=62.92 Proxyversion; p<.001). Schülerinnen und Schüler von einer 
Schule mit tiefem SES erzielten schlechtere Werte als Schülerinnen und 
Schüler einer Schule mit mitteltiefem oder mittlerem SES. / Keine Ge-
schlechterunterschiede / jüngere Kinder erzielten schlechtere Werte als äl 





 Konvergenzvalidität: Tiefe konvergente Validität zwischen der ‚schuli-
schen Funktionsskala’ des   PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) und dem ‚Stan-
ford 9’ (Harcourt Educational Measurement, 1997) / gute divergente Vali-
dität zwischen dem Stanford 9 und den anderen 3 Dimensionen des   
PedsQLTM4.0. 
Praktikabilität: Für die Selbstversion wurden <0.001%, für die Proxyver-
sion wurden 0.3% Fehler festgestellt. 
Wurde die klinische Be-
deutung angegeben? 
Ja. Die klinische Bedeutung wurde für notwendige Werte dokumentiert.  
Welches war die klini-
sche Bedeutung der Er-
gebnisse? Waren die 
Unterschiede zwischen 
Gruppen klinisch von 
Bedeutung? 
Analog den aufgezeigten Ergebnissen werden die Konstrukte anhand der 
Items zuverlässig gemessen. Des Weiteren müssen Kinder ihre Lebens-
qualität – wenn möglich – selber einschätzen, da tiefe Übereinstimmungen 
berechnet wurden. Ebenfalls erzielen gesellschaftlich schwächere und/o-
der weniger gesunde TN schlechtere Werte (= tiefere Lebensqualität). Zu-
letzt wurden bestätigt, dass mehr Klientenkontakt die Fehlerreduktion be-
günstigt (vgl. Varni et al., 2003). 
Wurden Fälle von Aus-
scheiden aus der Studie 
angegeben?  
Schieden Teilnehmende 
aus der Studie aus? 
Warum? Wurden 
Gründe angegeben und 
Fälle von Ausscheiden 
angemessen gehand-
habt? 
Ja. Die Umfrage wurde von 59% der TN retourniert, somit schieden 41% 
aus der Studie aus. 
Jedoch enthielten die retournierten Fragebogen wenige Fehler. Da unbe-
antwortete Items nicht zur Analyse verwendet werden können, werden 
weitere Ausschlüsse von der Verfasserin vermutet. 
Schlussfolgerungen und klinische Implikation 
Waren die Schlussfolge-
rungen angemessen im 
Hinblick auf Methoden 
und Ergebnisse der Stu-
die? 
Ja. Die Ergebnisse wurden analog den vorgegebenen Leitlinien korrekt in-
terpretiert. Es wurden korrekte Schlussfolgerungen gezogen.  
Als Negativpunkt gilt zu betrachten, dass die Praktikabilität zusätzlich an-
hand der Verteilung der Item-Antworten gemessen werden sollte. Die Au-
torenschaft kommentiert diese Ergebnisse aber nicht. 
Welches waren die 
hauptsächlichen Be-
grenzungen oder syste-
matischen Fehler der 
Studie?  
Zu welchem Schluss 
kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die 
Ergebnisse für die ergo-
therapeutische Praxis?  
Das PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) ist ein geeignetes Messinstrument zur Er-




Es ist unbekannt, wie viele Schulen die Teilnahme verweigerten. 
Die Eltern beurteilten den Gesundheitszustand ihrer Kinder und gaben 
keine Auskunft über die Art oder Schwere der Krankheit. 
 






Schlussfolgerung der Verfasserin: Die Autorenschaft zeigte die gute Reliabilität 
des Assessments auf. Dabei werden die Konstrukte anhand der Items gut erfasst. 
Die ‚schulische Funktionsskala’ des PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) wurde indes speziell 
überprüft, indem sie mit dem Standford 9 (Harcourt Educational Measurement, 1997) 
korreliert wurde. Dabei wurde festgestellt, dass diese beiden Instrumente sehr unter-
schiedliche Aspekte erfassen. Fraglich bleibt, ob die‚ schulische Funktionsskala’ 
dadurch ungenau misst. Dies würde die tieferen Reliabilitätswerte erklären. Bemer-
kenswert ist die vorbildliche Vermeidung von ungewollten Korrelationen der Selbst- 
und Proxyversion durch die zeitliche Trennung der Durchführung. Die so gemesse-
nen tiefen Korrelationswerte legen nahe, dass die dokumentierten Korrelationswerte 
anderer und methodisch schwächeren Studien fragwürdig hoch sind. Des Weiteren 
hätte die Test-Retest-Reliabilität überprüft werden sollen, um die Wiederholbarkeit 
des PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) zu überprüfen. 
Robitail et al. (2006) 
Es folgt die kritische Würdigung der Studie von Robitail et al. (2006). 
Die Lebensqualität von Kindern kann mittels PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) 
zuverlässig, gültig und praktikabel gemessen werden. Und das 
PedsQLTM4.0 (Varni, 1998) eignet sich zur Identifikation von Beeinträchti-
gungen der Lebensqualität. 
Formular zur kritischen 
Besprechung 
Dieses Dokument wurde anhand der Vorlage nach Law et al. (1998) 
durch die Verfasserin generiert. 
Titel Validation of the European Proxy KIDSCREEN-52 Pilot Test Health-Rela-
ted Quality of Life Questionnaire: First Results. 
Publikation Robitail et al. (2006). Journal of Adolescent Health, 39, 596.e1 – 596.e10. 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
Ja 
Skizzieren Sie den 
Zweck der Studie. Inwie-
fern bezieht sich die Stu-
die und/oder auf Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Autoren überprüften die Validität und Reliabilität der Proxyversion des 
KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) und legen somit die 










Geben Sie an, wie die 
Notwendigkeit der Studie 
gerechtfertigt wurde. 
Die Autorenschaft vermerkt, dass ein deutliches Bedürfnis an Erfas-
sungsinstrumenten zur Erfassung der Lebensqualität von Kindern be-
steht. Zudem bestehe ein wachsendes Interesse am Aufzeigen der ge-
sellschaftlichen Gesundheit. Ebenso stellt die vorliegende Studie die 
erste detaillierte Untersuchung von KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et 
al., 2005) dar. 
Design 
Welches Design wurde 
verwendet? 
deskriptive Statistik und prospektives Design. 
Beschreiben Sie das Stu-
diendesign. Entsprach 
das Design der Studien-
frage (z.B. im Hinblick 
auf den Wissensstand 
zur betreffenden Frage, 
auf Ergebnisse, auf ethi-
sche Aspekte)? 
Die Studie wählte das korrekte Design. Es wurden empirische Daten er-
hoben, wodurch die Gütekriterien berechnet wurden. 
Aufgrund der unterschiedlichen Verfahren zur Datenerfassung kann die 
Objektivität nicht gewährleistet werden, wodurch Verzerrungen nicht aus-
geschlossen werden können. Des Weiteren kann Kontaminierung der 
beiden Methoden nicht ausgeschlossen werden, da unklar ist, wie die Da-
ten erhoben wurden. 
Nach Ansicht der Verfasserin kam es zu keinen weiteren systematischen 
Fehlern, da „ausschliesslich“ die Gütekriterien der Erfassungsmethode 
analysiert wurden. 
Alle TN beantworteten dieselbe Umfrage. 
Spezifizieren Sie alle 
systematischen Fehler 
(Verzerrungen, Bias), die 
vielleicht aufgetreten sein 
könnten, und in welche 
Richtung sie die Ergeb-
nisse beeinflussen. 
Stichprobe 
N = 2'505 Es wurde die Daten von 2'505 Proxy-Kinder-Paare erhoben, dabei wur-
den nur Daten der Selbstversion gezeigte, welche relevant für die Daten 
der Proxyversion waren (u.a. Konkordanz). 
Wurde die Stichprobe 
detailliert beschrieben? 
Ja. 2'505 Proxy-Kinder/Jugendliche-Paare. Das Durchschnittsalter der 
Kinder/Jugendliche* betrug 12.4  2.5 Jahre. Es nahmen 48.1% Knaben 
teil und 40.8% waren im Kindesalter (8 – 11 Jahre). Die Proxys waren 
leibliche Eltern (Mütter + Väter, 84.1% + 7.1%), Stiefeltern (Stiefmütter + 
Stiefväter, 5.3% + 0.5%) oder jemand anderes (2.9%). 680 Familien ge-
hörtem dem tiefen SES an, 1'221 Familien dem mittleren und 479 Fami-
lien dem höheren. 278 Kinder waren von einer chronischen Krankheit be-
troffen. 
Jedoch variiert die Angabe in Tabelle mit der Angabe im Fliesstext (Diffe-
renz 24 Paare).  
Wurde die Stichproben-
grösse begründet? 










Geben Sie an, wie oft 
outcome Messungen 
durchgeführt wurden 





Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 






Konstruktvalidität: Analysiert wurde die Item-interne 
Konsistenz und die item-diskriminante Validität zur Erfas-
sung der Eindimensionalität jeder Dimension. Mittels Fak-
torenanalyse wurde die mehrdimensionale Assessment-
struktur aufgezeigt. Zudem wurde die Anpassungsgüte 
mit verschiedenen Kennwerten berechnet (χ2-Test, 
RMSEA, NNFI, CFI, WLS). Konstrukt jeder Dimension 
wurde mit einer Rasch-Analyse (PCM und RSM) über-
prüft. 
Interne Konsistenz: Cronbach’s Alpha Koeffizient (Cron-
bach, 1951). 
Externe Validität: Merkmalsvalidität wurde mit der Mul-
titrait-Methode analysiert. Dabei wurden Korrelationen 
zwischen den zehn Assessmentdimensionen den beiden 
Erfassungsmethoden (Selbst- und Proxyversion) berech-
net. Konvergente und divergente Validität wurde über-
prüft, indem die HRQoL-Domänen (HRQoL = health rela-
ted quality of life) und die zwei Erfassungsmethoden kor-
reliert wurden. Die Konkordanz wurde mittels Intra-Klas-
sen-Korrelationen berechnet. 
Waren die Messungen 










Nein. Die Erfassung der psychometrischen Eigenschaften wird detailliert 
und begründet beschrieben. Als Einschränkung bleibt zu bemerken, dass 
die Durchführung in den einzelnen Ländern unklar beschrieben wurde. 
Dadurch wird die Studie für die Leserschaft nicht reproduzierbar. 
Wurde Kontaminierung 
vermieden? 
Nicht angegeben. Die Datenerfassung wurde ungenau beschrieben, 
wodurch Kontaminierung nicht ausgeschlossen werden kann. Beispiels-
eise beantworteten die Proxys im schwedischen Sample die Fragebogen 
gemeinsam mit den Kindern, wodurch die Daten verunreinigt wurde. 
Wurden Ko-Interventio-
nen vermieden? 
Entfällt. Alle TN beantworteten denselben Fragebogen. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben? 
Ja. Die statistische Signifikanz wurde für die Berechnungen der Validität 
angegeben. Sie fehlen jedoch für die Angaben der Reliabilität. Die Be-







Ja. Die verwendeten statistischen Analysemethoden waren effektiv und 
deshalb nach Ansicht der Verfasserin geeignet. Die Autoren dokumentier-
ten jedoch die Eignung dieser Methoden nicht explizit. Ebenfalls wird die 
Praktikabilität nicht gesondert untersucht (siehe unten, Schlussfolgerun-
gen). 
Welches waren die Er-
gebnisse? Waren sie sta-
tistisch signifikant? War 
die Studie gross genug, 
um einen eventuell auf-
tretenden wichtigen Un-
terschied anzuzeigen? 
Falls es m viele Ergeb-
nisse ging: Wurde dies 
bei der statistischen Ana-
lyse berücksichtigt? 
Interne Konsistenz: Die Proxyversion zeigt adäquate bis sehr gute Al-
pha-Koeffizienten (α = .76 - .90). Es werden aber keine Daten gezeigt, 
welche die Selbstversion betreffen. 
Konstruktvalidität: Es wurden rare Boden- und Deckeneffekte beobach-
tet (ausser 33.6% bei der Dimension soziale Akzeptanz). Item-Interne 
Konsistenz: mindestens .45 (körperliche Dimension). 
Externe Validität: Die Merkmalsvalidität wurde mit dem MTMM berech-
net, welche die Korrelationen zwischen den 10 Dimensionen und den 
zwei Methoden (SV und PV) messen. Dabei wurde konvergente und di-
vergente Validität (r = .12 – .66; p< .001) bestätigt. 
Konkordanz zwischen Proxy- und Selbstversionen: Es wurden zufrie-
denstellende Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten berechnet (>.40).  
 Diesbezüglich wird der Leserschaft detaillierte Data vorenthalten. Ge-
mäss Autorenschaft sind die Übereinstimmungen für Kinder-Proxy-Paare 
tiefer als für Jugendliche-Proxy-Paare. 
Wurde die klinische Be-
deutung angegeben? 
Welches war die klini-
sche Bedeutung der Er-
gebnisse? 
Ja. Für die statistischen Messungen wurde die Relevanz mehrheitlich 
nicht aufgezeigt. Als Ausnahme betrachtet werden soll die Überprüfung 
der Einzigartigkeit jeder Dimension, sowie die multidimensionale Assess-
mentstruktur. 
Des Weiteren wurden die Werte der Reliabilität und Validität erläutert. Es 
wurde angegeben, dass anhand der Proxyversion die Lebensqualität von 
Kindern gut fremdbeurteilt werden kann. Des Weiteren kann dieses As-
sessment in drei Ausprägungen verwendet werden: Die Proxys können 
die Lebensqualität ihrer Kinder beurteilen falls...: 
a) ...wenn die Kinder ihre Lebensqualität selber nicht einschätzen 
können. 
b) ... um weitere Informationen zu sammeln, welche zur ergothera-
peutischen Interventionsplanung verwendet werden kann. 
c) ... um relevante Informationen für gesundheitsökonomische Eva-
luationen zu erfassen. 
Waren die Unterschiede 
zwischen Gruppen kli-
nisch von Bedeutung? 
Ja. Es wurde die Proxyversion des KIDSCREEN-52 validiert. Dabei 
wurde ausschliesslich überprüft, ob die Übereinstimmung der Antworten 
altersabhängig war. Festgestellt wurde, dass die Übereinstimmungen 
zwischen Proxy-Jugendliche höher waren (s.o. „Konkordanz zwischen 






Schlussfolgerung der Verfasserin: Die Autorschaft zeigte gute Werte der 
Proxyversion des KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) auf. Sie geben 
auch mögliche Begründungen für die Ergebnisse an. Des Weiteren leiten sie einen 
nachvollziehbaren Zusammenhang zur Praxis her. Dabei erklärt die Autorenschaft, 
was anhand dieser Assessmentmethode ermöglicht wird (siehe Schlussfolgerung). 
Gelungen sind ebenfalls die Tabellen, welche sparsam aber adäquat verwendet wur-
den  
Der nicht konsistente Gebrauch von Fachbegriffen macht die Studie jedoch sehr 
schwer lesbar. Ebenfalls werden Data vorenthalten (vgl. Resultate der internen Kon-
sistenz), wodurch die Studie nicht reproduzierbar wird. 
Wurden Fälle von Aus-
scheiden aus der Studie 
angegeben? Schieden 
Teilnehmende aus der 
Studie aus? Warum? 
Wurden Gründe angege-
ben und Fälle von Aus-
scheiden angemessen 
gehandhabt? 
Ja. Einerseits wurden nicht alle verteilten Fragebogen retourniert, ande-
rerseits mussten 21 Proxy-Kinder-Paare aufgrund nichtbeantworteten 
Items ausgeschlossen werden. 
 
Schlussfolgerungen und klinische Implikation 
Waren die Schlussfolge-
rungen angemessen im 
Hinblick auf Methoden 
und Ergebnisse der Stu-
die? 
Ja. Es wurden die wichtigen Ergebnisse erneut aufgegriffen und disku-
tiert. Des Weiteren wurde die Bedeutung der Ergebnisse für die Praxis er-
läutert. 
Es wurden keine Limitationen dieser Arbeit erwähnt, wodurch die Güte 
dieser Publikation geschmälert wird.  
Die Praktikabilität des KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) 
wurde nicht explizit gemessen. Da jedoch dieses Assessment mit ver-
schiedenen Verfahren (Delphi-Methode, Fokusgruppen-Interviews, Ex-
pertengespräche) entwickelt wurde, wird davon ausgegangen, dass die 
Praktikabilität bereits untersucht wurde.  
Zu welchem Schluss 
kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die 
Ergebnisse für die ergo-
therapeutische Praxis? 
Welches waren die 
hauptsächlichen Begren-
zungen oder systemati-
schen Fehler der Studie? 
Die Proxyversion des KIDSCREEN-52 ist ein valides Assessment, um die 
Lebensqualität von Kindern zu erfassen. Dabei kann diese Version in drei 
Hauptbereichen verwendet werden: 1. Anhand dieser Version können 
mittels Selbstversion erhobene Informationen ergänzt werden, was zur 
Interventionsplanung dient. 2. Für Kinder, welchen die Durchführung der 
Selbstversion nicht möglich ist, kann die Lebensqualität anhand dieser 
Proxyversion fremdeingeschätzt werden. 3. Diese Proxyversion kann für 
Planungen und Begründungen der Interventionen gegenüber dem öffent-





Ravens-Sieberer et al. (2008) 
Es folgt die kritische Würdigung der Studie von Ravens-Sieberer et al. (2008). 
Formular zur kritischen 
Besprechung 
Dieses Dokument wurde anhand der Vorlage nach Law et al. (1998) durch 
die Verfasserin generiert. 
Titel The KIDSCREEN-52 Quality of Life Measure for Children and Adole-
scents: Psychometric Results from a Cross-Cultural Survey in 13 Euro-
pean Countries 
Publikation Ravens-Sieberer, U., Gosch, A., Rajmil, L., Erhart, M., Bruil, J., Power, M., 
Duer, W., ... & the KIDSCREEN Group. (2008). Value in Health, 11, 4, 
645–658. 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar 
angegeben? 
Ja 
Skizzieren Sie den 
Zweck der Studie. In-
wiefern bezieht sich 
die Studie und/oder 
auf Ihre Forschungs-
frage? 
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um die erste multinationale 
Studie des KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005). Anhand die-
ser Studie wurde die Anwendung des KIDSCREEN-52 europaweit über-










Es besteht Bedarf an der Entwicklung von Assessments, womit Kinder 
ihre Lebensqualität selber einschätzen können. Während die Lebensquali-
tätsforschung für Erwachsene stetig wuchs, wurde die Lebensqualitätsfor-
schung für Kinder fälschlicherweise ignoriert. Mittels dieser Studie wird die 
Anwendung des KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) erstmals 
in 13 europäischen Ländern überprüft. 
Design 
Welches Design wurde 
verwendet? 
Prospektives Design und deskriptive Statistik 
Beschreiben Sie das 
Studiendesign. Ent-
sprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wis-
sensstand zur betref-
fenden Frage, auf Er-
gebnisse, auf ethische 
Aspekte)? 
Die gesammelten Daten werden genau auf die Forschungszielsetzung zu-
geschnitten. Es wird erfasst, ob das Assessment reliabel und valide ist. 
Somit werden Daten erfasst, die diese Zielsetzung bestätigen oder wider-
legen. Das Design wurde richtig gewählt. 
Es wurde jedoch nicht explizit erwähnt, dass es sich um eine „prospektive 









ten sein könnten, und 
in welche Richtung sie 
die Ergebnisse beein-
flussen. 
Die Datenerfassung in den Ländern Österreich, Schweiz, Spanien, Frank-
reich und Holland wurde zu Hause durchgeführt. Dabei könnten die Eltern 
die Umfrage mit den Kindern gemeinsam ausgefüllt haben, wodurch die 
Eltern (bewusst oder unbewusst) die Antworten der Kinder beeinflusst ha-




Wurde die Stichprobe 
detailliert beschrieben? 
Ja. Die TN wurden aus 13 europäischen Ländern (Österreich, Schweiz, 
Spanien, Frankreich, Deutschland und Holland. Griechenland, Ungarn, Ir-
land, Polen und Schweden. Tschechien und England) rekrutiert und wa-
ren zwischen 8 und 18 Jahre alt. Die Autorenschaft beschrieb die Stich-
probe mittels Tabelle (Tabelle 1, S. 650) detailliert und übersichtlich. Des 
Weiteren wurde der sozioökonomische Status erfasst.  
Wurde die Stichpro-
bengrösse begründet? 
Nein. Die Begründung der Samplegrösse fehlt. Ein grosses Sample wird 
jedoch benötigt, um die Vielzahl untersuchter Gruppen statistisch signifi-
kant überprüfen zu können. 
Ergebnisse (Outcomes) 
Geben Sie an, wie oft 
outcome Messungen 
durchgeführt wurden 
(also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtun-
gen...). 
Outcome Bereiche (z.B. 
Selbstversorgung, Pro-
duktivität, Freizeit) 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 
Es handelt sich um die 
Validierungsstudie des  
KIDSCREEN-52 (Ravens-




An 90% aller TN wurden 
einmalig Daten erhoben, 
an 10% der TN wurde die 
Test-Retest-Reliabilität 
überprüft, wodurch die 
Datenerfassung wieder-
holt wurde.  
Test-Retest-Reliabilität: Intra-Klassen-Korre-
lationen (Bartko, 1966).  
Interne Konsistenz: Cronbach’s Alpha Koef-
fizient (Cronbach, 1951). 
Konvergenzvalidiät: Pearson-Korrelations-
koeffizient (Cohen, 1988) zwischen 
PedsQLTM4.0 und YQOL-S (Wahrnehmungs-
skala; Edwards, 2002) oder CHIP-AE (Zufrie-
denheitsdomäne; Starfield et al., 1994). 
Bekannte-Gruppen-Validität (Gruppeneintei-
lung mit CSHCN (Bethell et al., 2002, und 
SDQ; Goodman, 1997): Kinder mit mentaler 
Beeinträchtigung wurden mit Kindern ohne 
mentale Beeinträchtigung verglichen. Familien 
mit tiefem SES erzielten schlechtere Werte 
(tiefere Lebensqualität). 
Waren die Messungen 
gültig und zuverlässig? 
gültig: Ja (die Validität 
wurde überprüft) 
zuverlässig: Ja (die Reliabilität wurde über-
prüft) 









Ja. Die durchgeführten statistischen Messungen und die Datenerfassung 
wurden detailliert beschrieben. Als Kritikpunkt gilt die Datenerhebung in 
den Ländern Tschechien und England zu erachten, welche gemäss der 
Verfasserin zu ungenau beschrieben wurden. 
In Österreich, Schweiz, Spanien, Frankreich, Deutschland und Holland 
wurden die Umfragebogen nach telefonischer Erstkontaktierung per Post 
versendet und zu Hause selbstinitiativ administriert, bevor sie wieder zu-
rückgesendet wurden.  
In Griechenland, Ungarn, Irland, Polen und Schweden wurden die Samp-
les in der Schule erfasst und die Proxyversion den Kindern verteilt, damit 
diese die Proxyversion ihren Eltern übergeben konnten. Diese retournier-
ten die Version ans Datacenter. 
In England wurden die beiden Verfahren kombiniert und in Tschechien 
wurden die Daten in einem randomisierten -Haushalts-Sample erhoben. 
Wurde Kontaminierung 
vermieden? 
Nicht angegeben. Die Autorenschaft vermerkte keine Kontaminierung. 
Nach Ansicht der Verfasserin hätte jedoch unter anderem im tschechi-
schen Sample die Datenerhebung verunreinigt werden können. Hier 
wurde die Umfrage zu Hause beantwortet, wobei Proxys und Kinder die 
Fragebogen in gemeinsamer Absprache gelöst haben könnten. 
Wurden Ko-Interven-
tionen vermieden? 
Entfällt. Alle TN beantworteten dieselbe Umfrage, weshalb dieser Punkt 
nach Ansicht der Verfasserin irrelevant ist. 
Ergebnisse 
Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergeb-
nisse angegeben? 
Ja. Die Autorenschaft dokumentiert die statistische Signifikanz der Validi-
tätsmessungen. Jedoch wird die statistische Signifikanz der Reliabilitäts-
messungen nicht vermerkt. Dabei wird die Berechnung der p-Werte nicht 
für alle Messungen benötigt. 
Waren die Analyseme-
thoden geeignet? 
Ja. Die gewählten Analysemethoden waren zielführend und effektiv. Die 
Autorenschaft kommentierten die Eignung der Analysemethoden jedoch 
nicht explizit. Hingegen wurde die Praktikabilität nicht gesondert unter-
sucht. Die grosse Stichprobenzahl in Kombination mit der tief anzuneh-
menden Fehlerquote lässt darauf schliessen, dass sich das Assessment 
in der Praxis als praktikabel erwiesen hat. 
Welches waren die Er-
gebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant? 
War die Studie gross 
genug, um einen even-
tuell auftretenden 
wichtigen Unterschied 
anzuzeigen? Falls es 
m viele Ergebnisse 
ging: Wurde dies bei 
Test-Retest-Reliabilität: Mehrheitlich akzeptable Intra-Klassen-Korrelati-
onskoeffizienten (Bartko, 1966) wurden berechnet, wobei für ausschliess-
lich 3 Dimensionen (‚soziale Akzeptanz’ .57, ‚Autonomie’ .56 und ‚Stim-
mung und Emotionen’ .58) leicht ungenügende Intra-Klassen-Korrelations-
koeffizienten berechnet wurden.  
Interne Konsistenz: Im Gesamtsample wurden gute Alpha-Koeffizienten 
(Cronbach, 1951) aufgezeigt (.77–.89). 
Konvergenzvalidität: Es wurden moderate Korrelationen zwischen dem 
KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 2005) und dem PedsQLTM4.0 







(Edwards, 2002) oder CHIP-AE (Starfield et al., 1994) auf moderatem bis 
hohem Niveau. In allen Korrelationen wurde zudem unterstützende diver-
gente Validität beobachtet. 
Bekannte-Gruppen-Validität: Wurden die TN mittels CSHCN (Bethell et 
al., 2002) in zwei Gruppen eingeteilt, wurden tiefe bis moderate Effekt-
grössen (Cohen, 1988) berechnet. Fand die Einteilung mittels SDQ 
(Goodman, 1997) statt, wurden moderate bis hohe Effektgrössen (Cohen, 
1988) festgestellt. 
 
Es wurden für vier von 52 Items kleine DIF-Unterschiede festgestellt. Ge-
mäss Gantschnig (persönliches Gespräch mit Gantschnig, B., am 
12.5.2016) könnten diese Unterschiede als nichtig betrachtet werden. Es 
bestätigt jedoch erneut, dass Kinder – wenn möglich – zur Beurteilung der 
eigenen Lebensqualität selber gefragt werden müssen (vgl. Eiser & 
Morse, 2001; Varni et al., 2006). 
Wurde die klinische 
Bedeutung angege-
ben? 
Welches war die klini-




nisch von Bedeutung? 
Ja. Die Autorenschaft interpretierte die Bedeutung der Werte. Dabei wur-
den die Ergebnisse analog der Beurteilungskriterien eingeordnet. Die Le-
serschaft erhält dadurch ein Verständnis, wie die Werte zu deuten sind. 
Ebenfalls wird erwähnt, dass sich das KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer 
et al., 2005) aufgrund der erfassten Werte zur Erfassung von Beeinträchti-
gungen der kindlichen Lebensqualität eignet. 
 
Wurden Fälle von Aus-
scheiden aus der Stu-
die angegeben? Schie-
den Teilnehmende aus 
der Studie aus? Wa-
rum? Wurden Gründe 




Ja. Es wurden nicht alle Fragebogen retourniert. Allerdings wurden wäh-
rend der Datenanalyse keine Fragebogen exkludiert, wodurch während 
der offiziellen Studie keine Ausschlüsse zu vermerken waren.  
Schlussfolgerungen und klinische Implikation 
Waren die Schlussfol-
gerungen angemessen 
im Hinblick auf Metho-
den und Ergebnisse 
der Studie? 
Ja. Die Ergebnisse wurden korrekt nach den Leitlinien interpretiert, wel-
che die Autorenschaft im Methodenteil beschrieben hatte. Dabei wurden 








Schlussfolgerung der Verfasserin: Der theoretische Hintergrund ist sehr ausführ-
lich und strukturiert aufgebaut. Die Autorenschaft beschrieb detailliert, wofür und wie 
die statistische Erfassung durchgeführt wurde. Des Weiteren wurde die Datenerfas-
sung mehrheitlich detailliert beschrieben. Als Ausnahme gilt die Beschreibung der 
Datenerhebung in England und Tschechien. Nach Ansicht der Verfasserin wurde im 
Allgemeinen undeutlich beschrieben, wie die Daten erhoben wurden. 
 
  
Zu welchem Schluss 
kam die Studie? Wel-
che Implikationen ha-






Fehler der Studie? 
Es ist weitere Forschung nötig, um die Ergebnisse zu bestätigen und die 
Sensitivität zu erfassen. Mittels weiterer Forschung könnten die ungenü-
genden Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten (Bartko, 1966) widerlegt 
und die Wiederholbarkeit des KIDSCREEN-52 (Ravens-Sieberer et al., 
2005) unterstützt werden. 
 
Das KIDSCREEN-52, sowie die beiden kürzeren Ableitungen eignen sich 
zur Erfassung der Lebensqualität von Kindern in Europa. Mittels diesem 
Assessment können ebenfalls ergotherapeutische Interventionen auf de-
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